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ВВЕДЕНИЕ 
Рентгенологическое исследование является одним из ведущих 
дополнительных методов диагностики и используется при распознаваюнt 
большинства заболеваний зубо•1елюстной системы у лиц разных 
возрастных групп как в практике терапевтической и хирургической 
стоматологии, так и nри ортопедическом лечении и ортодонтическ11х 
мероприятиях. 
Рентгенологический метод исследования в тералевти•1еской 
стоматологии применяется для диагностики раз..,ичных заболеваний 
зубочелюстной системы, выбора лечебной тактики, оценки эффективности 
проведенных лечебных мероприятий, динамики течения и своевременного 
выявления осложнений. 
Рентгенологическое исследование оказывается важнейшим при 
диагностике кариеса и его осложнений - пульпита и апика.'lьного 
периодонтита (метод исследования широко используется для выявления 
апроксимальных и поддесневых кариозных поражений, вторичного 
кариеса под Wiомбой и искусственной коронкой, дает ценные сведения о 
взаимоотношении кариозного дефеl\"Та и полости зуба, о глубине 
кариозных полостей, о состоянии корневых каналов). Без 
рентгенологического исследования не может осуществляться точная 
диагностика заболеваний периодонта, оценка результатов лечения и 
дальнейшего диспансерного наблюдения в отдаленные сроки после 
проведенного коммексного этиопатоrенетическоrо лечения. На 
современном этале развития стоматологии клинические данные без 
рентгенологического исследования не могут считаться полными . 
МЕТОДИКА ЧТЕНИЯ РЕНТГЕНОГРАММ В КЛИНИКЕ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 
Анализ ренттенограмм осуществляется в определенной 
последовательности. 
1. Определение вида снимка. 
2. Оценка физико-технических условий выполнения 
рентгенограммы (оценка качества рентгенограммы). 
3. Определение объекrа исследования (какая челюсть, часть 
челюсти, группа зубов). 
4. Оценка состояния височно-нижнечелюстных суставов. 
5. Состояние верхнечелюстных пазух. 
6. Состояние нижнечелюстного канала. 
7. Оценка зубных рядов. 
8. Анализ тени зубов . 
9. Характеристика nер1юдонтальной щели. 
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1 О. Оценка окружающей костной ткани . 
11. Характеристика состояния надкостницы . 
12. Оценка окружающих мяrких тканей. 
1 З. Характеристика патологических теней. 
1. Определение вида снимка: 
1) Внутриротовой : 
);> контактный (периапикальный, изометрический); 
);> вnрикус (окк.люзионный); 
Jio.. интерпроксимальный; 
, длиннофокусный. 
2) Внеротовой: 
' в основных проекциях: 
прямая передняя и задняя проекции; 
- боковая проекция; 
- аксиальная проекция . 
};> в дополнительных укладках: 
носолобной; 
- носо-nодбородочной; 
- передней nолуаксиальной и др . 
);> внеротовые контактные рентrеноrраммы (первая, вторая и 
третья косые контактные проекции, косые танrенциальные 
проекции). 
3) Специальные методики исследования зубов и челюстей: 
);> линейная томография или послойная рентrеноrрафия ; 
);> линейная зоноrрафия; 
)> панорамная томография (ортоnантомоrрафия); 
);> панорамная рентгенография; 
> телере~пrенография; 
);> электрорентrеноrрафия . 
4) Компьютерная томография. 
5) Цифровая рентrеноrрафия. 
6) Ре11тгенотелевизионное просвечивание. 
7) Маrнитно-резона11сная томография (МРТ) 
8) Методы рентгенологических исследований с использованием 
контрастных веществ: 
);> сиалоrрафия ; 
)- nневмосубмандибулография; 
);> синусография (гаймороrрафия); 
);> фисrулография; 
? артроrрафия; 
)> анпюграфия; 
);> прямая лимфоrрафия . 
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1. Оценка физико-технических условий выполнения 
реипено.-рамиы (оuенК2 качества рентгенограммь1): 
~ коНiрастность, резкость; 
);> наличие проекционных искажений (укорочение, ушшнение 
юображения зубов, наложение их теней друг на друга); 
» полнота охвата исследуемой области. 
3. Определение объекта исследования (какая челюсть, часть 
челюсти, группа зубов). 
Пр11 определении челюсти необходимо помнить анатомические 
орие1rп1ры верхней и нижней челюС1'ей . 
Рентгеноанатомия верхней челюсти 
Анатомические ор11ент11р~1 верхней челюсти: 
» ш11рокие долотообразные коронки верхних резuов; 
);> межчелюстной шов (светлая полоска) между центральными 
резцами; 
);. носовые полости; 
~ тень носовой перегородки; 
);> пол0<..1ь глазницы; 
);> резцовое отверстие (на уровне верхушек корней центральных 
резцов); 
» разрежение костной ткани периапикальной области верхних 
резцов вследствие наложения воздушного столба носовых 
отверстий; 
};- количество корней у моляров (три); 
» верхнече,1юстнаs~ пазуха (зона просветления); 
~ плотная тень бугра верхней челюсти позади -третьего моляра; 
);> крючок медиальной пластинки кры:ювидного отростка 
ОСНОВНОЙ кости ; 
У тень венечного отростка нижней челюсти. 
Верхнечетостная пазуха располагаетсs~ между первым nремоляром 
(иногда клыком) и вторым-тре-тьим моляром. Иногда верхнечелюстная 
пазуха распространяется и в межзубные перегородки между nремолярами 
и молярами, на область верхнечелюстного бугра. Левая и правая пазухи 
могут быть разного размера, в них встречаются кос1ные перегородки . 
Нижняя rран1ща пазухи представлена в виде тонкой, не прерывающейся 
линии. 
Дно полости носа в виде тонкой линейной тени расположено 
несколько выше нижней границы верхнечелюстной пазухи. 
Оснобан11е скулового отростка определяется над молs~рами в виде 
перевернутой петли. 
Позади верхне•1елюстиого бугра проецируется крючок крылов11д11ого 
отростка 11 верхущка венечного отростка. 
На снимках твердого неба впр11кус иногда виден слешо-11осовой 
канал в виде округлой формы очага nросветления на стыке 
верхнечелюстной пазухи и полости носа . 
Между верхними центральными резцами проходит полоса 
просветления - межчелюстноii шов, а выше верхушек корней - резцовое 
отверстие. По средней линии на уровне премоляров иногда видно гладкое 
или бугристое костное образование разных размеров . 
Реитгеноанатомня нижней челюсти 
Анатомические ориенпшры нижней челюспш: 
)> менее плотная структура альвеолярного отростка во 
фронта11ьном отделе; 
:;;.. тень подбородочной ост11; 
)> узкие, длинные, слегка сnлюснугые корни резцов нижней 
челюсти; 
}- тень нижнечелюстного канала; 
)> наружная и внутренняя косые линии , определяемые на уровне 
третьего нижнего моляра; 
»- два корня у моляров; 
)> подбородочное отверстие, располагающееся чаще под вторым 
премоляром. 
По нижнему краю челюсти и ветви проходит кортикальный слой, 
более толстый в центральных отделах (0,3-0,6 см) и истончающийся к 
углам челюсти. 
Структура кост11ой ткани име~ петлистый характер, четче 
контурируются горизонтальные балtш, более крупные костные ячейки 
находятся в области премоляров и моляров . 
Наружиая косая л11н11я проецируется на моляры в виде полосы 
склероза разной плотности . Ниже нее расположена внутре11няя косая 
ЛllHllЯ. 
Нuжиечелюсптой кана1 шириной 0,4-0.6 см в виде полосы 
разрежения костной ткани проходит на уровне верхушек корней моляров, 
реже - непосредственно над нижним краем челюсти. Н.а всем протяжении 
он виден на панорамных рентгеноrраммах. 
На ортопантомограммах между хорошо видимой верхней стенкой 
канала и верхушками зубов обычно определяется слQЙ губчатой кости 
толщиной 0,4-0,6 см на уровне верхушек корней премоляров у взрослых и 
клыков у детей. Канал заканчивается подбородочньш отверс11111ем 
округлой или овальной формы диаметром 5-7 мм, иногда распространяясь 
кпереди от него. 
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Ниже верхушек uентральных резuов выявляется язычное отверстие 
- округлый очаr разрежения диаметром 1-2 мм. 
На снимке фронтального отдела нижней челюсти в прикус видна 
подбородочная кость в виде выступаюшеrо на язычной поверхности 
костного образования. 
Зу6w на рентгенограмме представлены в виде теней высокой 
интенсивности, на фоне которых распонагаются по1юсть зуба и корневой 
канал. Эмаль видна по режущему краю и на проксима..1ьных поверхностях 
зубов. 
Периодонmllльиая щель в норме пра~..1ически равномерная на всем 
протяжении, шириной О, 15-0,25 мм. 
Межзубные (межшrьt1еолярные) перегородки имеют заостренную 
форму в области фронтальных зубов и форму усеченной пирамиды в 
области премоляров и моляров. Форма перегородок зависит от 
особенностей расположения зубов (скученность, диастемы и тремы). 
Вершины перегородок, окаймленных кортикальной замыкающей 
пластинкой, находятся на уровне эмалево-uе:-.iентной граниuы или на 
расстоянии 1,5-2 мм от нее. 
После прорезывания временных и постоянных зубов корни продолжают 
расти, проходя стадии несформированной и незакрытой верхушки. 
У зубов в стадии несформированной верхушки широкий корневой 
канал, воронкообразно расширенный у верхушки, суживается по 
направлению к полости зуба. У верхушки корня с широким апикальным 
отверстием видна ростковая зона в виде округлой формы очага разрежения 
костной ткани, окруженного по периферии кортика.r~ь.ной пластиной лунки . 
У зубов, заканчивающих свое формирование (стадия незакрытой 
верхушки), корневой канал суживается от полости зуба к верхушке, вИдно 
апикальное отверстие, периодонтальная щель у верхушки несколько 
расширена. 
Инволютивные изменения зубов заключаются в постепенном 
стирании эмали и дентина, отложении заместительного дентина, 
склеротических изменениях и петр11фикаuии пульпы . 
4. Оценка состояния височно-нижнечелюстног0< сустааа: 
)> соотношение суставных головок и ямок; 
)> наличие патологических изменений . 
5. Состоян11е верхнечелюстных пазух: 
)> симметричность; 
)> наличие затемневий : 
локализаuия ; 
площадь; 
интенсивность; 
)> резкость контуров кости; 
;;. соотношение корней зубов к пазухе; 
; состояние носовой перегородки (искривление). 
6. Состояние ннжнече..1юстного канала: 
)> локализация; 
; соотношение корней зубов к каналу; 
)i;o- наличие патологических изменений (элементов). 
7. Пр•• оuенке зубного ряда отмечают: 
);;> отсутствие каких-либо зубов, указывая первичность или 
вторичность адентии; 
};. особенности смыкания челюстей ; 
;;. наличие смещения зубов; 
» сверхкомплектность; 
)> наличие ретинированных зубов ; 
количество; 
локализация; 
положение в челюсти; 
групповая принад.1ежность; 
стадия формирования зуба; 
состояние фолликула. 
)> дистопию. 
8. Анализ тен11 зуба. 
Состояние коронки: 
);> величина; 
)> форма; 
);> контуры ; 
);> интенсивность (плотность твердых тканей); 
»- нали 11ие кариозной полости; 
)>о наличие пломбы, дефекrа пломбы. 
При оценке состояния коронки рентгенологическое исследование 
приобретает ведущее значение в диагностике так называемых «скрытых» 
кариозных полостей (на контактных поверхностях, в nришеечной области, 
под искусственной коронкой, под пломбой). Кариозные полости, 
расположенные на контактных поверхностях, являются краеобразующими 
и отчеrливо выявляются на рентгенограммах; небольшой величины 
1\ариозные полости, локализирующиеся на других поверхностях зуба, 
могут не дифференцироваться . Следуе-r отметить, что проекционные 
особенности при рентгенографии зубов (косое направление пучка) подчас 
симулируют наличие кариозных полостей. 
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При обнаружении дефекта твердых тканей коронковой части зуба 
необходимо определить его величину, глубину, близость к пущ.повой 
камере, провести дифференциальную диагностику кариеса с его 
осложнениями и некариозными поражениями зубов. На рентгенограмме 
можно отличить кариес от полости, запломбированной рентrенопрозрачным 
материалом, так как дефекты при кариесе редко имеют геометрически 
правильную форму и четкие контуры. Пломбы из амальгамы и 
фосфатсодержащих материалов дают более интенсивную тень, чем твердые 
ткани зуба. Пломбы из композ11тов, силикатuемента, эпоксИдного материала 
или пластмассы не дают тени. Видны лишь контуры сформированной 
полости и изолирующая прокладка. При этом необходимо уточнить 
состояние дентина под пломбой и определить правильность проведенного 
лечения . Однако оценивать рентгенологические изменених необходимо 
только вместе с клиническими показателями. 
Проекционное увеличение коронки имеет место на неправильно 
выполненных внутриротовых снимках, панорамных рентгенограммах и 
томограммах. Микродентия может касаться отдельных зубов (чаще 
боковые резцы верхней челюсти) и;1 11 быть множественной (синдром 
Стентона-Капдепона и др.). 
Характерист11ка полости зуба. 
При этом оценивается: 
»- наличие полости зуба, отсутствие ее; 
? форма; 
~ наличие и величина дентиклей; 
'» соотношение дна кариозной полости к полости зуба. 
Полость зуба представлена в виде участка просветления , 
повторяющего форму коронки; в молярах дифференцируется 2 «рога» 
полости (анатомически - 4). Следует иметь в виду, что особенности 
рент1·енографии подчас не позволяют получить достоверные сведения о 
взаимоотношении кариозной полости с полостью зуба. Изменения формы, 
величины полости зуба чаще всего обусловлены наличием центральных 
или пристено •1но расположенных дентиклей . Облитерация полости зуба во 
мноп1х или во всех зубах характерна для синдрома Стентона-Капдепона. 
Состояние корней. 
~ количество; 
);>- величина; 
? форма; 
}> контуры. 
Аномалии развития зубов чаще всего nроявлиются в виде 
искривления корней, изменения «привычного» t<оличества корней. 
Премоляры нижней челюсти нередко имеют два корня . Лри этом 
происходит суммация изображения обоих корней . Особенностью этой 
аномалии развития является, и то, что бифуркация часто располагается на 
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уровне средней части корня. Таким образом, возникает косвенный признак 
наличия двух корней - разная ширина и интенсивность корневого канала 
до и после бифуркации . 
Изменение контуров, вещ1чины 11 формы корня может быть 
следствием как физиологической резорбции (временные зубы) в период 
сменного прикуса, так и патологических процессов в тканях nериодонта 
(воспаление, опухот,). Отличительными признаками патологической 
резорбции во временных зубах яваяются : 
~ несвоевременность рассасывания ; 
);о> деструкция компактной пластинки и прилежащей костноА 
ткани соответственно резорбированному корню; 
);. увеличение расстояння между временным зубом и зачатком 
постоянного. 
При харак111ер11сп111ке корневых кападоа обращают вн 11мание на 
следующие моменты: 
~ наличие или отсутствие корневых каналов; 
);> их ширину; 
);:. направление корневых каналов; 
~ в леченых зубах - степень заполнения пломбировочным 
материалом. 
Облитерация корневого канала может бъrrь результатом 
инволютивных изменений. При врожденной патологии (синдром 
Стентона-Капдепона) она сочетаетсJ1 с укорочением , утолщением, реже 
истончением корней . 
9. Хара~.1еристика пернодонтальной щели. 
При зтом оценивается: 
);> ширина; 
). равномерность периодонтальной щели. 
Периодонтальная щель в норме характеризуется равномерностью. Во 
временном прикусе она почти в 2 раза шире, чем у взрослых . Также в 
период прорезывания зуба и в течение 1-1 ,5 лет после прорезывания щель 
шире в пришеечной и периапикальной областях (стадия незавершенного 
формирования верхушки). Во всех друr11х случаях изменения ширины 
периодонтал~.ной щели свидетельствует о проявленни патологических 
процессов в периодонте (хронический фиброзный периодонтит). 
Сужение оериодонта:1ьноА щели nроисходнт в результате 
и11волютивных изменений и при хрон11ческом фиброзном периодонтите с 
явлениями гиперuемеитоза. 
10. Оценка окружающей костноА ткани. 
При этом следует учитывать особенности детского возраста, 
хара~--теризующиеся в постоянном росте и перестройке всех элементов 
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кости . Это обуслав!lивает схожесть рентгено11огических проявлений 
npouecca формирования костной структур с рентгенолоrическнми 
признаками патологии . 
Характеристика кo,ttnaкnmmi 11ластинки алыеопы 
(замыкательной компактной пласт1тки луики). 
);» наличие либо отсутствие ее; 
);» степень сохранности; 
);» нарушение uелостности; 
> толщина (истончение, утолщение). 
Компактная пластинка альвеолы становится толще при хроническом 
фиброзном апикальном периодонтите. При хронических rранулируюшем и 
гранулематозном периодонтитах происходит разрушение компактной 
пластинки лунки. 
В период временного прикуса кортикальные пластинки альвеол 
более широкие, но менее интенсивные. Начина11 с 9-11 лет 
грубоволокнистая костная ткань альвеол11рных отростков превращается в 
тонковолокнистую компактную кость с хорошо выраженными остеонами. 
Характеристика состояния межзу611ых перегородок 
(межадь6еоляр11ых греби ей) проводится в следующей 
последовательности: 
1. Оценивается форма перегородок. 
2. Их высота. 
3. Состояние замыкательной компактной rшастинки . 
4. Структура межзубных перегородок (рисунок губчатого вещества). 
Форма межзубных перегородок может быть различной вне 
зависимости от патологических процессов в тканях маргинального 
периодонта. При этом играют роль: 
}> локаq11Зац11я . В передних отделах челюсти верхушки межзубных 
перегородок обычно остроконечные (спикулообразные), в боковых 
отделах (область премоляров и моляров) - в виде усеченной nира1.111ды . 
Иногда межальвеолярная перегородка, расположенная между 
uентральными резцами нижней челюсти, может быть раздвоена (на 
верхней челюсти она всегда раздвоена). Это раздвоение имеет различную 
протяженность, а образовавшиеся при этом две вершины (острой или 
округлой формы) могут располагаться на разных уровнях. 
'J.> величина челюстных костей 11 расстояние между зубащ1. При 
тремах и диастемах межзубные перегородки приобретают трапециевидную 
форму. 
~ форма зубоо. 
» прорезыва1111е зубов. В период сменного прикуса вершины 
перегородок скошены в сторону прорезывающеrо зуба и располагаются на 
уровне эмалево-uементной границы nрорезавшегоСJ:r и прорезывающегося 
зубов. При этом создается впечатление нал11чия костного кармана. По мере 
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прорезывания зуба линия скоса на вершине перегородки уменьшается и с 
окончанием прорезывания принимает очертания , характерные дпя данного 
индивидуума. 
);> возраст. Форма и ширина межальвеолярных перегородок 
меняется с возрастными изменениями кривизны челюстей. 
);;- проекционные искажения. 
Высота межзубных перегородок (также как и их форма) напрямую 
связана с расстоянием между зубами, поэтому не может служить основным 
и достаточно надеж11ым рентгенологи•1еским ориентиром в постановке 
диагноза. Снижение высоты перегородок наблюдается при их атрофии 
(периодонтальная атрофия - при этом целостность компактного вещества 
перегородкн не нарушена). 
В норме верw11ны межзубных перегородок находятся на уровне 
эмалево-uементной гран1шы или на расстоянии 1,5-2 мм от нее. 
За.ttь11штельн11я ко.чпактная пластинкfl межзубных перегородок в 
нормальных условиях имеет одинаковую ширину и нн-rенснвность на всем 
протяжении . 
В период прорезывания компактная пластинка на стороне, 
обращенной к прорезывающемуся зубу, шире. Образования и 
минерализация вершин и компактных пластинок межзубных перегородок 
заканчиваются после закрьrrия верхушечного отверстия корней, по мере 
формирования зубов одноименных групп: в целом, во фронтальных 
участках челюстей - к 8-9 годам, в боковых - к 14-15 годам. Отсутствие 
компа8'-тных пластинок костных перегородок между зубами, имеющими 
несформированные корни, являются проявлением незрелости костной 
ткани периодонта. 
Независимо от высоты и формы межзубных перегородок здоровая 
костная ткань пернодонта характеризуется наличием четких компактных 
пластинок. Сохранность замыкательной компактной пластинки 
перегородок во всех их отделах служит основным рентгенологическим 
признаком их интактности н анатомической активности. 
Начальные проявлеt111я маргинального периодонтита состоят в 
разволокнении, частичном или попном исчезновении кортикальных 
замыкающих пластинок. Нередко опреде.111ются очаrн остеопороза или 
мелкие участки деструкции, не вызывающие снижение высоты 
межальвеолярных гребней. 
По мере прогрессирования процесс (воспалительный, опухолевый , 
дегенеративно-дистрофнческий) распространяется вглубь, на прилежащую 
костную ткань. 
CmP.vкmypa межзубных перегородок зависит от состояния 
губчатого вещества альвеолярных отделов челюстей . 
На нижней челюсти рисунок губчатого вещества межальвеолярных 
перегородок каждой группы зубов разли •1ен. У детей в области 
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фрщ-rтальных зубов он чаще круnнопетлистый, реже средне- и 
мелкопетлистый. При узких межзубных перегородках губчатое вещество 
проецируется в виде тонкой полоски межлу компактными пластинками. 
Иногда губчатое вещество совершенно не выявляется, а вместо него 
проеu11руется одна компактная пластинка. В области nремоляров и 
моля.ров превалирует четко выраженное укрупнение петель губчатого 
вещества в направлении от вершины межальвеолярной перегородки к 
верхушкам корней зубов. 
На верхней челюсти губчатое вещсС<во межзубной перегородки 
чаще имеет нежный мелкопетлистый рисунок с вертикальным 
расположением костных балочек. 
Строение кости альвеолярного отростка (части) в период 
прорезывания зубов отличается от его (ее) строе11ия после прорезывания. У 
детей 7-1 J лет межальвсолярные перегородки иногда более узкие по 
сравнению с перегородками этих же детей в старшем возрасте. Рисунок 
губчатого вещества нечеткий. У большинства детей к 8-9 годам 
заканчивается формирование альвеолярного отдела в 06:1асти передних 
зубов. В 12-13 лет выраженных изменений в строении альвеолярного 
отдела нет. 
Знание анатомической и функциональной перестройки структуры 
альвеолярной кости имеет важное значение в клиннке. Например, многие 
врач11, не будучи знакомы с этими особенностями у детей, 
крупнопетл11стый рисунок межальвеолярных перегородок в области 
передних зубов расценивают как начальные стадии проявления патологии 
в ткмях nериодонта. 
Однако всегда следует помнить о том, что лишь учет всего 
комплекса рентгенологических, клинических, а кноrда и морфологических 
данных позволяет решить дифференuнально-диагностические задачи , так 
как рентгенологическая картина не всегда соответствует клиническим 
проявлениям болезн11 . 
Внутрикостная cmp.vкmypt1 (состояние губчатого вещества) : 
J> контрастность; 
~ четкость; 
);;> рисунок (мелко-, средне-, или крупнопетлистый); 
~ направленность костных перекладин; 
~ наличие перестройки внутрикостной структуры. 
В период временного пр11куса рентrенопогическн рисунок 
формирующейся костной ткани беден, не выражен . Че-гко 
контраст11руются лишь кортикальные пластинки фолл11кулов постоянных 
зубов и альвеол временных, а также минерализованные ткани зубов . 
Костный рисунок круnнопетшtстый, мало дифференцирован . Основные 
балки, расположенные по силовым линиям, выражены очень плохо. 
14 
В период постоянного прикуса сформированная костная ткань 
отличается тем, что губчатое вещество и компа"-тные пластинки имеют 
четко выраженные, функционально обусловленные стру11.-туры . Костная 
ткань верхней <1елюсти и фронтального участка нижней челюсти имеет, 
как правило, мелкопетлистое строенне, а боковых участков нижней 
че,1юсти - крупнопетлистое. 
Костные балочки губчатого вещества располагаются не хаотично, а в 
определенном направлении, которое зависит от функциональных 
напряжений, возникающих в нижней челюсти под действием мышц. В 
области тела челюсти обычно они расположены горизонтально, в области 
альвеолярной части - приобретают верт11кальную направленность . При 
повышенной функциональной нагрузке возможно возникновение 
склеротической перестройки кости, которая может быть ме'--тной, 
реrионапьной или системной. При этом на рентгенограмме склеротические 
участки расположены соответственно силовым линиям нагрузки. 
11. Хараk-теристика состояния надкостницы. 
Надкостница (периост) соединителънотканное образование, 
покрывающее наружную поверхность костей, связывая ее с окружающими 
мягкими тканями. 
Надкостница участвует в трофике, развитии, росте (за счет нее кости 
расrут в толщину) и регенерации кости. При сохранении над~.:остницы 
после операuий меньше нарушается кровоснабжение кости, более 
полноuенно протекает реrенераuия костных структур. 
Надкостница состоит из наружного (волокнистого) и внутреннего 
(камбиалыюго) слоев . Камбиальный слой богат молодыми 
малодифференцированными фибробластами, образующими остеобласrы -
клетки , продуuирующие костную ткань. К костным струпурам внутри 
кости прилегает тонкий слой ткани - эндост. 
На рентгенограмме в норме надкостница не видна. О ее состокнии 
можно косвенно судить по контурам кости. Неровность кolf'fypa 
обусловлена краевой деструкuией (рарефиuирующий периостит) или 
дополнительным костесозидаю1ем (оссифиu11рующий периостит, 
периостоз). 
Пр11 травме, заболеваниях различной природы (воспалительные, 
дистрофические, опухолевые) периост, чаще всего, реагирует 
образованием остеоидной (остеоподобной) ткани . 
Следует отметить, что альбуминозная и фиброзная фазы периостита 
рентгенологически не выявляются. Определяемые лри пальпации 
<~костные» наслоения (остеондная ткань) не получают отображения на 
снимке. Поэтому отриuательные рентгенологические данные 11е 
исключают нал11чия периостита. Локализаuия острого гнойного 
периостита определяется расположением «причинного» зуба. 
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Воспашrrельная инфильтрация и реактивные изменения надкостницы 
вызывают сглаженность и выбухание на альвеолярном отростке (чаще с 
вестибулярной стороны) и в зоне переходной складки . 
Периостальные наслоения выявляются рентгенологически только в 
фазе обызвествления. Причем сроки наступления обызвествления зависят 
от локализации наслоений и возраста пациента. 
У детей рентгенологические признаки осснфиц11рующеrо периостита 
определяются, в среднем, на 7-8-ой день, у взрослых - лишь на 12-14-ый 
день. 
При оценке nериостальных наслоений обращают вниман11е на 
следующие признаки: 
1) локализацию (расположение); 
2) протяженность; 
3) вид (форму) наслоений; 
4) контуры; 
5) состояние коркового слоя кости на уровне наслоений. 
Периосталысые наслоения значительно чаще выявляются при 
локализации процесса на нижней челюсти, реже - на верхней. Это 
обусловлено как особенностями анатомического строения, так и 
ограниченными возможностями рентгенологического исследования 
верхней челюсти. Значительную диагностическую ценность при этом 
имеют косые тангенциальные снимки верхней челюсти, а для нижней 
челюсти - аксиальная проекция. Периостальные наслоения могут 
располагаться и за пределами патологического очага. Так, у детей с 
остеомиелитом нижней челюсти они могут выявляться на поверхностях 
ветви (задней, наружной), а так же в областях полу лунной вырезки. 
Протяженность перностальных наслоений вариабельна (колеблется 
от 1 см и более). Так, у детей при поднадкостничных (по типу «Зеленой 
веточки») переломах костная мозоль видна лишь на уровне смежных 
поверхностей отломков . При периоста11ьных наслоениях воспалительной и 
опухолевой природы протяженность их может быть значительной . 
Рентге11олог11ческие виды периосталь11ых 11псдое11ий: 
/. Линейные. 
Свидетельствуют о начальной фазе острого ил11 обострении 
хронического воспалителъноrо процесса. Также возникают при переломах 
костей без смещения. «Свежие» nериостальные наслоения проявляются 
тонкой малоинтенсивной тенью вдоль поверхности кости, отделенной от 
коркового слоя кости полосой просветления . По мере стихания процесса 
nериостальные наслоения становятся плотнее и сливаются с корковым 
слоем (ассимилированные наслоения), кость на этом уровне с-rановится 
утолщенной. 
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//. Слоисть1е (луковичные). 
Представлены несколькими линейными тенями, расположенными 
парал.:~ельно друг другу и поверхности кости. Подобный вид 
лериостальных наслоений свидетельствует о волнообразном 
(рецидивирующем) течении процесса. 
Наблюдаются при первично-хронических гиперпластических 
остеомиелитах нижней челюсти у детей (симптом «луковицы»). Моrут 
являться одним из симптомов ЗJJокачественных опухолей (саркома Юинrа). 
///. Бахро.\fчатые. 
Встречаются реже 11 характеризуются причудливыми тенями. 
Возникновение их обусловлено тем, что патологический процесс вызывает 
разрушение надкостницы в отдельных участках (неравномерная реакция 
периоста при разnичном течении гнойного процесса). 
fl/ Кружевные. 
Состоят из причудливо переплетающихся теней, напоминающий 
узор в виде тонхоrо кружева. Харакrерны для больных с сифилитическим 
периоститом (у детей как позднее проявление врожденного сифилиса). 
V. Сп11кулообразные (игольчатые). 
Хара1'Герны только для злокачественных опухолей (остеоrеннш~ 
саркома, ретикулосаркома, ангиосаркома нижней челюсти). Такие 
наслоения имеют вид дополнительных линейных, преимущественно 
ориентированных перпендикулярно или «веерообразно» к поверхности 
кости тенеА . Возникновение их связано с прорастанием опухоли в мягкие 
ткани, смещением надкостницы, а также ее сосудов, вдоль которых 
образуется остеоидная, постепенно обызвествляющаяся ткань. По 
интенсивности и толщине тени моrут быть различными - от нитевидных 
до массивных, сливающихся между собой и местами уrрачиваюших 
линейность. 
V!. В виде (<козырька>~. 
Имеют вид дополнительной тени треугольной формы на 
поверхности кости. 
Этот симптом встречается, как правило, при злокачественных 
новообразованиях и свидетельствует об их прорастании в мягкие ткани. 
Вначале происходит оттеснение надкостницы, затем прорастание ее в 
центральных отделах, а надкостн11ца, оставшаяся на периферии, 
подвергается обызвествлению. Корковый слой утрачивает четкость, 
однородность, становится разволокненным, истонченным, разрушенным. 
Реже nериостальные наслоения встречаются при доброкачественных 
опухолях (гемангиомы, оссифиШ1рующие фибромы). При краевом 
расположении остеокластом нижней челюсти они могут вызывать 
истончение и смещение коркового слоя, симулируя лериостальные 
наслоения в виде «козырька)> . 
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Форма nериостальных наслоений не являе-rся nатоrномоничной, 
однако помогает при диагностических затруднениях. 
При выявлении nериостальных наслоений необходимо в этой 
области определить состояние слоя коркового веществ.а. который может 
утратить четкость. истончиться , разволокниться и иметь иные очертания. 
12. Оценка окружающих мягких тканей. 
По рентгенограммам необходимо оuеиить состояние окружающих 
кость мягких тканей. 
На снимках хорошего качества видны контуры мышц, тень 
подкожной жировой клетчатки и ее скоплений в межмышечных 
пространствах. В патологических условиях интенсивность тени мягких 
тканей может меняться в сторону повышения, реже - снижения . 
Изменения интенсивности тени мягких тканей - важный, а иногда и 
единственный признак заболевания . 
Повышение интенсивности обычно сочетается с симптомом 
увеличения объема мягких тканей, что наблюдается при воспалительных 
процессах (периостите, остеомиелите, лимфадените, флегмоне, паротите). 
доброкачественных и злокачественных опухолях околочелюстных мягких 
тканей (фиброме, гиrантоклеточном эпулисе, лнмфаигноме, гемангиоме, 
саркоме и т.д.), системных заболеваниях (нейрофиброматозе) . 
Сн~1женне интенсивности может возникать при межмышечной 
эмфиземе. в результате травмы. абсцессе. свищевых ходах (при 
остеомиел11те и др .) . Оно может быть обусловлено и уменьшением объема 
мягких тканей при атрофии, послеоперационных дефектах . 
В мягких тканях моrут быть видны дополнительные тени 
(осс11фикаты, кальщ1наты). Этот симптом чаще обусловлен наличием 
конкрементов в слюнных железах и их протоках. обызвествлением в 
лимфатических узлах, сосудах - анrнолиты, флеболиты (np11 сосудистых 
опухолях). При остеогенной саркоме, хондро- н фибросар1юме на фоне 
мягкотканоrо компонента опухоли могут быть видны хаотично 
расположенные тени обызвествлений, продуцируемые самой опухолевой 
тканью (стромагенные оссификаты). 
На фоне мягю1х тканей могут быть выявлены дополнительная тень 
лекарственных веществ (йодоформа). nломб11ровочных материалов 
(фосфат-цемента), инородных тел мета.1лической плотности (фрагменты 
стоматологических инструментов и др.). 
Значительно расширяются возможности рентrенолоrи11ескоrо метода 
для оценки состояния мягких тканей при использовании 
электрорентгенографии и , особенно, компьютерной томографии. 
Совокупность выявленных рентгеноанатомических и 
рентгеноморфолоn1ческих признаков, правильное сопоставление их с 
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данными клинического исследования в большинстве случаев позволяют 
установить правильный диагноз. 
13. Характtрист11ка патологичесю1х тенеА. 
При анализе патологичесю1х теней на рентгеноrраммах челюстно­
лицевой области имеют значение следуюшие моменты : 
1) Локализация тени . 
2) Отношение к различным анатомическим образованием (костям, 
корням зубов, фолт1кулам, верхнечелюстным пазухам, полости 
носа, нижнечелюстному каналу и др.). 
3) Количество . 
4) Форма. 
5) Размеры . 
6) Харакrер контуров. 
7) Интенсивность . 
8) Xapai-..,-ep структуры тени. 
Лока:111зац11я тени помогает решать вопросы отличительного 
расnознаваliия. При этом определяют ко1..1ь (верхняя или нижняя челюсть, 
скуловая кость и т.д.) и анатомическую область (тело. альвеолярная часть, 
ветвь и т.д.). Многие патологические процессы имеют «излюблеш1ую» 
локализацию . Так, остеоrенная саркома чаше поражает нижнюю челюсть, 
хондросаркома - передний отдел верхней челюсти. Амелобластомы 
наиболее часто располагаются в области угла и ветви нижней челюсти. 
В зависимости от вовлечения в патологический процесс одной или 
нескольких костей различают: 
~ солитарные (одиночные) поражения . Обычно зто кисты, 
доброкачественные и первично-злокачественные опухоли; 
);> множественные . Выявляются, как правило, пр11 системных 
заболеваниях и метастазах злокачественных опухолей в лицевой 
скелет. 
Отнои11лте тени к анатолшческим образованиям также имеет 
значение для дифференциальной диаrностикн раз11ичных заболеваний . По 
отношению к кости поражения могут бьrrь внутрикостными (причем 
раслолаrаться центрально или по периферии) или поверхностными (на 
язычной, вестибулярной и т.д.) . Одонтомы чаще располагаются 
внутрикостно, амелобластомы - внутрикостно центрально (угол и ветвь 
нижней челюсти), остеомы - на поверхности кости . Радикулярные кисты 
связаны с корнем зуба, фолликулярные кисты - с фолликулом . 
Кояичество патологических теней бывает различным . Могут 
выявляться одиночные (участок разрежения костной ткани в области 
верхушки корня зуба при хронических апикальных периодонтитах) или 
множественные тею1 на ограниченном участке кости (несколько очаrов 
разрежения в области «Причинного)) зуба при одонтоrенном 
остеомиелите). 
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Форма теней может быть разнообразной. Для доброкачественных 
опухолей и кист характерна форма правильного круга или овала . Для 
хронического rранулематозного периодонтита характерна правильная 
округлая тень, а для rрану.r~ируюшего - обычно неправильной формы. При 
злокачественных опухолях тень может быть различной, часто 
неправильной формы. Деструктивные очаги при остеомиелите на 
различных этапах развнтия процесса моrут быть округлыми, овальными 
или неправильной формы. Тень коркового секвестра на нижней челюсти 
полосовидная, игольчатая, а rубчатого в области альвеолярного отростка -
неправильная, реже округлая. 
Раз.мерь~ патологической тени на рентгенограмме часто не 
соответствуют истинным . 
Что касается радикулярных кист, то принято считать, что при очаге 
деструкции костной ткани размером до 5 мм больше ланных, 
подтверждающих наличие гранулемы, размером 5-8 мм - кистогранулемы, 
более 8 мм - кисты. Однако известны случаи гранулем диаметром 2,5 см, а 
также мукоэпидермоидной карциномы, располагающейся на внутренней 
стенке оболочки одонтогенной кисты. В связи с эт~1м следует помнить, что 
окончательный диагноз кисты устанавливается только после 
гистолоrnческоrо исследования. 
Характер контуров теней определяется морфологическими 
особенностями патологического процесса . Контуры могут быть ровными и 
неровными, четкими и нечеткими, резкими и нерезкими, гладкими, 
полициклическими . Четкость характеризует медленное экспансивное 
течение патологического процесса (киста, амелобластома, остеома, 
одонтома и др.). Контуры в таких случаях не только четкие, но и резкие за 
счет реактивного ободка уплотнения (остеосклероз). При хроническом 
апикальном гранулематозном периодонтите очаг разрежения у верхушки 
корня зуба имеет четкие, а при хроническом апикальном гранулирующем 
периодонтите - нечеткие контуры . Для раднкулярной и фолликулярной 
кист характерен округлый и овальный очаг деструкции с гладкими 
ровными контурами . При амелобластоме, остеокластоме отмечаются 
четкие полициклические контуры очага деструкuии неправильной формы . 
Характер контУров меняется при инфицировании . Так, при наг'ноен~tи 
кисты резкость контуров снижается . Утрата резкости, четкости контуров 
может быть проявлением озлокачествления ранее доброкачественной 
опухоли. При раке слизистой оболочки полости рта с прорастанием в 
челюсти контуры очага деструкции неровные, нечеткие . 
Интенсивность тени зависит от преобладания очагов разрежения 
либо уплотнения. Интенсивность разрежения обусловлена 
распространенностью патологического процесса и выраженностью 
эндостальной реакuии сохранившейся кост11ой ткани . При оценке 
интенсивности уплотнения его сравнивают с интенсивностью тени 
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коркового слоя или твердых тканей зуба (змаль, дентин). Интенсивность 
компактной остеомы соответствует интенсивности коркового слоя, 
одонтомы - твердых тканей зуба. 
ПатолоrическаJt тень, nредставленнаJt в виде только уплотнения, 
называется однородной (гомогенной). При наличии сочетаннй разрежений 
и уплотнений тень считается неоднородной (неrомоrен 1юй). Так, при 
радикулярных кистах. амелобластомах, остеокластомах, в подострой фазе 
остеомиелита, прорастании рака слизистой оболочки полости рта в кость 
имеет место гомогенное разрежение. У больных с хроническим 
остеомиелитом при сочетании деструктивных и ре11аративных процессов, 
при секвестрации на рентгенограмме видна негомогенная тень. Для 
остеогенной саркомы, хондросаркомы, фолликулярной кисты хараJСТерна 
неравномерная тень. 
Структура оценивается по внутритеневым параметрам. Тень может 
быть многокамерной, ячеистой за счет костных перегородок между 
отдельными полостями (амелобластома, остеокластома, ретикулосаркома, 
миксома, внутрикостная гемангиома). 
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ПРОЦЕССА 
Апrроф11я - уменьшение объема кости в результате превалирования 
рассасывания кости над ее созреванием со стороны надкостницы. 
Вь1дел11ют физиологическую (старческую) и патологическую атрофию. 
Ги11еростоз - объемное увеличение кости, сопровождающееся 
росто:-.1 ее массы за счет усиленного nериостальноrо костеобразования. 
Дестру1Щ11я - разрушение кости под действием различных 
патологических явлений (воспаление, опухолевый рост) с замещением ее 
другим субстратом - грануляциями, гноем, оnухолевон или фиброзной 
тканью. Различают очаговую и диффузную деструкцию. 
Деформтс1111 - нарушение формы кости (угловая, дуго- и S-
образная деформация). 
Остеолиз - полное рассасывание кости и исчезновение всех ее 
злементов без последующего замещения . В основе остеолиза лежат 
глубокие нейротрофичес1<ие процессы. 
Остеонекроз - омертвление участка кости, характеризующееся 
повышением интенсивности тени омертвевшего участка кости и появления 
зоны r1росветления вокруr него. Исходом является рассасьиванне и 
замещение другой тканью (возможно костнон), секвестрация и 
отторжение. 
Остеопороз дистрофический процесс, протекающий без 
изменения внешней формы кости. При этом процессе костные пластинки 
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истончаются., уменьшается их количество, расширяется пространство 
межпу ними. Остеопороз - обратимый симптом . При пятнистой форме 
очаги поражения имеют различную форму и величину, контуры которых 
нечеткие, как бы смазанные. При диффузной форме остеопороза кость 
равномерно становится «прозрачной», истончается ее кортикальный слой. 
ОстеосЮ1ероз уплотнение кости, характеризующееся 
увеличением костных пластинок, их утолщением, уменьшением 
пространства между ними . Признаки остеосклероза - мелкоnетлистая, 
груботрабекулярная структура кости вплоть до полного ее исчезновения. 
Одним из основных проявленил патологических изменений костной 
ткани является рарефшсац11Я различных видов (остеопороз. деструкция, 
ос111еол11з). Это хронический процесс, не имеюший клинических 
проявлений на ранних этапах. Рещгенографическая картина остео11ороза 
проявляется повышенной прозрачностью костной ткани. 
Остеопороз представляет собой дистрофическое состояние костно­
хрящевой системы, возникающее в связи с расстройством тканевого 
питания и обмена веществ под влиянием различных патологических 
процессов в ор1·анизме. Проявляется остеопороз перестройкой костной 
структуры, сопровоiКдающейся равномерным уменьшением количества 
костных балок в единицу объема и увеличением костномозговых ячеек. 
Объем и размеры костей остаются без изменений. Рассасыванию прежде 
всего подвергаются второстепенные, менее важные в функциональной 
нагрузке костные балки, что на рентгенограмме имеет диффузно· 
раввомерныл ИJIИ мелкоочаговый характер (пяn~истый остеопороз). 
Остеопороз нижней челюсти при рентгенологическом исследовании 
распознается сравнительно легко, в то время как определение остеопороза 
верхней челюсти затруднено вследствие ее анатомических особенностей. 
Следует заметить, что появление крупнопетлистого рисунка кости в связи 
с рассасыванием отдельных костных балок, увеличение костномозговых 
пространств и костномозгового канала, подчеркнуrость контуров 
кортикального слоя вокруг всей кости свидетельствуют о диффузном 
остеопорозе . Таким образом: 
/-я фор,иа рареф11кац1111 кости - это диффузный остеопороз. В этих 
случаях кость становится равномерно прозрачной, её трабекулярный 
рисунок смазывается , кортикальные пластинки истончаются, но на фоне 
менее интенсивной тени губчатой кости кажуrся особенно плотными; 
2-я фор.111а рареф11кац1111 кости - это пятнистый остеопороз, он 
характеризуется наличием очагов пониженной плотности костной ткани, 
имеющих различную форму, величину и нечеткие, «смазан•1ые)) контуры. 
Коронковый слой либо не изменен, либо разрыхлен, а трабекулярный 
рисунок кости более широкоnетлистый, чем в норме. Пятнистая 
рарефикация обы•1но служит проявлением начального остеопороза, хотя 
иногда xapal\-rep пятнистого остеопороза длительное время не меняется 
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или появлению равномерного остеопороза не предwествует стадия 
пятнистой рарефикации. 
Деструкция костной ткани связана со многими патологическими 
процессами, но чаще всего - с воспалительными и опухолевыми 
поражениями костей, идет рассасывание костных балок и трабекул в 
результате непосредственного разруш11тельного воздействю1 
патологического процесса. То есть, участки занятые ранее костным 
веществом, замещаются различными субстратами грануляциями, 
ф1tброзной соединительной тканью, гнойным экссудатом , опухолевой 
тканью. В результате полного разрушения или рассасывания всех кост11ых 
балок в области деструктивного 0•1ага образуется полость или к11стовидное 
просветлен11е, отчетливо видимое на фоне окружающего костного рисунка. 
Деструктивная полость может иметь различную форму и размеры. Мелкие 
полости, не превышающие в ш1аметре 1-2 мм и располагающиеся в толще 
костного массива челюсти, чаще всего на рентгенограмме не видны. 
Лолное рассасывание кости и исчезновение всех ее элементов без 
последующего замещения говорят об остеолизе. 
Остеолиз - это патологический процесс по:1ного и бесследного 
рассасывания костной ткани, при котором отсутствуют какие-либо 
реактивные явления замещения элементов костной ткани . Характерным в 
рентгеновском изображении является постепенное, прогрессирующее 
рассасывание кости челюсти . Края оставшейся кости ровные, зубы 
отсутствуют - адентия. 
Противоположный рарефикации процесс уплотнения костной ткани 
носит название остеосклероз. Он выражается как в утолщении отдельных 
костных балок, так в увеличении их количества в определенном объеме 
кости . Увеличенные и деформированные костные балки чрезвычайно 
тесно располагаются друг к другу, рентrенологически различить костную 
структуру невозможно. Следует подчеркнуть, что остеосклероз всегда 
имеет очаговый характер, oчarn могут располагаться тесно и сливаться 
друг с другом. увеличивая объем кости и деформируя ее. Возниl\ает, как 
правило, в результате предшествующей воспалительной деструкции 
костной ткани . 
Характерными для остеосклероза при рентгенологическом 
исследовании яв.ru~ются такие признаки, как исчезновение губчатой кости 
и появление мелкоnетлистой струюуры, а иногда и полное исчезновение 
костного рисунка, утолщение кортикального слоя и неровные волоки11стые 
контуры кости со стороны костномозгового канала и надкостницы, 
сужение костномозгового канала вплоть до полного его заращения . При 
резко выраженных склеротичных проuессах губчатая кость становится 
однородной и приобретает черты компактной. 
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От воспалительного очагового остеосклероза СJ1едует отличать 
склеротическую перестройку кости, возникающую в связи с повышением 
функциональной нагрузки . 
Остеосклерот11ческая перестройка может быть местной, 
региональной или системной. На рентгенограмме склеротические участки 
расположены соответственно силовым линиям нагрузки. 
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ СЕМИОТИКА 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Кариес. 
Задача рентгенологического исследования состоит в обнаружении 
кариозной полости, определении ее величины и глубины , баизости к 
nульповой камере, выявлении изменений в nериодонте и уточнении 
состояния дентина под пломбой, определения прав1шьности проведенного 
лечени11. Рентгенологический метод исследования позволяет выявить 
кариозные полости в труднодоступной для осмотра области (на 
проксимальных nоверхliостях, под пломбой и искусственной коронкой, в 
корне, при локализации в фиссурах). Данный метод примен11ют для 
дифференциальной диагностики кариеса и его осложнений. 
Кариес 'JJltaJlll (по МКБ-10 (МКБ-С, 1997) - КО2. О Кариес э..11ащ 
стадия ((белого ~11елового) пятна))) на реmrенограммах выявляется крайне 
редко. Выяснено, что кариозные дефекты определяются на 
рентгенограммах только в случаях, когда твердая ткань в зоне поражения 
теряет не менее 1/3 минерального содержимого. Наиболее успешно 
рентгенолоп1чески распознаются поражения на контактных поверхностях . 
Начальнь1е аnроксимальные кариозные дефекты на рентгенограммах 
имеют почти треугольную или У-образную форму с вершиной, 
направленной к эмалево-дентинной границе. По достижении этой границы 
процесс распространяется вглубь и латерально. Полость может сохранять 
треугольную форму, но с основанием, парЗ1Ulельным границе эмали и 
дентина, но чаще приобретает округлую (овальную) форму . no мере 
развития кариозного процесса происходит увеличение глубины кариозной 
по11ости и теряется правильность треугольной формы очага размягчения 
твердых тканей. Обнаружено, что полости, не выходАщие за пределы 
эмали, на ренттеноrрамме имеют всегда менее 'lеткие границы, чем 
расположенные в дентине. 
Кариес дентина (по МКБ-1 0 (МКБ-С, 1997) - K02.J Кариес 
дентина) . Кариозные полости, выходящие на контур, изменяют форму 
зуба, наружные контуры коронки неровные, изъеденные. Кариозные 
по11ости, расположенные на щечной и язычной поверхностях, 
представлены в виде очагов просветления округлой, овальной, 
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неправнльно11 формы, проецирующнхся на полость зуба с неровными, 
зазубренными контурами . 
При краеобразующем кариесе и полостях на жевательной 
поверхности можно оценить взаимоотношение нх с полостью зуба. В этих 
случаях 11анболее информативны интерпрокснмальные рентrеноrраммы . 
Реитrенологический метод позволяет оценить качество 
препарирования и пломбирования кариозной полости (наличие или 
отсутствие сообщения с полостью зуба под пломбой, плотность 
заr10лнении пломбировочным материалом кариозной по.1ости , 
правильность восстановления контактного пункта, наличие нависающих на 
десну краев пломбы). 
На реитrеноrрамме можно отличить кариес от полости, 
запломбированной рентrенопрозрачным материалом , так как дефекты при 
кариесе редко имеют rеоме1рически правильную форму и четкие контуры. 
Пломбы из амальгамы и фосфаrсодержащих материалов 
рентrенопозитивны и дают более интенсивную тень, чем ткани зуба . 
Пломбы из акриловых пластмасс, композитов, силикатных цементов -
рентrснонегативны и не дают тени. Видны лишь контуры сформированной 
полости и юолирующей прокладки. 
ВыJ1вляемость дефектов твердых тканей зубов при внутриротовой 
рентгенографии существенно улучшается при исполъзова1~ии более 
жесткого (свыше 65 кВ) и фильтрованного излучения, при этом наиболее 
эффективной является интерпрокснмальная съемка, на втором месте -
съемка параллельным пучком лу•1ей с большого фокусного расстояния . 
Большое количество ошибок дает методика изометрической 
рентгенографии. ОjУЮпантомоrраммы выявляют меньший процент 
кариозных дефектов. Оптимальные данные могут бьгrь получены nри 
ортопантомографни с дополнительными отдельными внутриротовыми 
снимками, если какие-то участки зубных рядов не получили достаточно 
четкого отображения на ортопантомограмме . Выбор методики 
дополнительной рентгенографии диктуется данными ортопантомографии и 
клини 11ескими показателями . 
Некариозные поражения. 
Сходные с кариозным процессом рентгенологические проявления 
дают гипоплазия твердых тканей, эрозивная форма флюороза. скалывание 
эмали при некоторых формах несоверше1шого амелогенеза, клиновидные 
дефекты, повышенное стирание зубов. Поэтому оuе1твать 
рентrенолоrнческие изменения необходимо только вместе с клиническими 
показателями . 
Кл11нов11дные дефект•~ (по МКБ-10 (Мl<"Б-С, 1997) - КОЗ. 10 
Со11.1Л11ф0Rыва1111е (абразивный 11з11ос) зу6оо. вызван11ое зубным пороutком) 
на рентгенограмме отображаются полосками просветления, 
раслоложеннь~мн параллельно режущему краю и напоминающими картину 
системной гипоплазни эмали бороздчатой формы, но расположенной в 
прншее•1ной области . Они отличаются от гипоплазии не только 
локализацией, но и отсутствием закономерного поражения зубов одного 
периода развития . В отличие от кариеса, клиновидный дефект не выходит 
за пределы шейки зуба. 
Г11поплазии J,ttшiu (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) - КОО. 40 Гипоплазия 
эмали). На рентгенограмме выявляется эрозивная и бороздчатая формы 
гипоплазии. Эрозивный тип дает овальные или округлые 0•1аги 
просветления одинаковой величины, с четкими ровными контурами. 
бороздчаnя форма гипоплазии создает на рентгенограмме четко 
отграниченные полоски просветления на коронках одного периода 
развития, идущие горизонтально. 
При повwшеl/но.м стира11ии зубов (по Л.IКБ-10 (МКБ-С, 1997) -
КОЗ.О ПО8ышенное стирание зубов) у лиц молодого возраста обычно 
возникают дефекты коронки, и~•еюшие формы выемок или бороздок, а в 
периодонте наблюдается ответная перестройка тканей в виде зон 
расширенной склерозированной кортика.1ьной выстилки лунки, резорбции 
цемента корня или гиперцементоза. При медленно протекающих 
процессах истирания в результате образования заместительного дентина 
может настуr~ить сужение каналов или полная их облитерация. При 
интенсивно протекающих процессах истирания дефекты располагаются 
близко к полости зуба, но ее размеры и ширина каналов меняются мало . 
Эрозин зубов (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) - КОЗ.2 Эрозия зубов) на 
рентгенограммах 11ыявляется только тогда, когда происходит потеря 
больших количеств эмали и дентина и когда она приобретает правильную 
форму с вогнутостью в центре дефекта. В этих случаях она дает овальный 
или округлый участок просветления , более интенсивный в uентре. В 
отличие от клиновидного дефе~.-та эрозия располагается в средней части 
коронки. Or кариозной полости ее отличают более правильная форма •t 
четкие контуры дефекта. 
Несовертеиный аJ11елоге11ез (по МКБ-10 (МКБ-С, 1997) - КОО. 50 
Незавершенный а"1елогенез). На рентгенограмме значительная часть 
коронок имеет повышенную nрозра•шость, на фоне которой видны очаги 
еше большего просветления в виде точек или полос, что соответствует 
углублениям на поверхности эмали. Картина корней и корневых каналов 
не изменяется . 
Наследстве11н(1R дис1тазия дентина (по МКБ-10 (МКБ-С, 1997) -
КОО.51 Незавершенный дентшюгепеэ). При рентгенологическом 
исслеnовании молочного и сменного прикуса отмечается резкое 
уменьшение ростковой зоны зубов. Полости зубов почти полностью 
об;штерируютс11 , корни недоразвнты, имеют заостренные верхушки. 
Укорочения корней различных групп зубов выражено не в одинаковой 
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степени, особенно резко у моляров. Каналы не выявляются или видны не 
на всем протяжении, а лишь в верхушечной части корня. Вокруг корней 
нередко образуются очаги ра1режения костной ткани . 
Дисплазия Капдепоиа. На рентrеноrрамме корни моrут иметь 
обычную длину и форму, может быть нх n1перцементоз. Полост11 зубов и 
каналы узкие, иноrда совсем не определяютсsr . Облитерация их начинается 
уже в процессе форм11рован11я зубов. В области верхушек корней, 
несмотря на отсутствие кариозных изменений в коронке, развиваются 
очаrи разрежения костной ткани с четкими или нечеткими контурами . 
Очаговая одо11тод11с1rлаз11я (11езаверtuенный одо11тоzе11ез) (110 
.НК6-/О (АfКБ-С. 1997) - КОО. 52 Незаверutенный одонтогенез) 
харакrеризуется нарушением развития нескольких ряпом расположенных 
временных или постоянных зубов на одной стороне челюсти . Клинически 
и рентrенолоrически коронки имеют меньшие размеры из-за недоразвития 
слоя эмали, корн11 тонкие, каналы расширены, неравномерно снижена 
интенсивность тени коронок, имеются участки деминералюаuии . Полости 
зубов расширены. 
Травма зуба 
Травматические повреждения зубов и челюстей встречаются 
довольно часто и составляют. по данным различных авторов, от 6% до 16% 
переломов всех костей. Успешное печение травматических nовреЖден11й в 
значительноА степени зависит от правильной и своевременной 
днаrностики, что достигается ш11рокнм и умелым использованием 
рентгенологического метода. Рентгенологическое исследование 
необходимо даже в тех случаях, коrда нет внешних признаков 
повреждений костей и зубов. 
Классиф11кацня травм зубов по МКБ-10 (МКБ-С, 1997) включает: 
Перелом зуба (S02.S) 
Перелом только эмали зуба (S02.50) 
откол эмали 
Перелом коронки зуба без повреждения пульпы (S02.51) 
Перелом коронки зуба с поьреждением пульnы (S02.52) 
Перелом корня зуба (S02.53) 
Перелом коронки н корня зуба (S02.54) 
Множественные переломы зубов (S02.57) 
Перелом зуба неуточненный (S02.59) 
Выв11х зуба (S03.2) 
Люксаuия зуба (SОЗ.20) 
Интрузия или экструзия зуба (SОЗ .21) 
Вывих зуба [экзартикуляuиsr](SОЗ.22) 
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Рентгенодиагностика свежего костного nерелома основывается на 
следующих симnтомах: 
,_ наличие линии nере.11ома ; 
,_ смещение костных отломков ; 
> деформации кости в целом; 
> nрерывистостн коюура коркового слоя кости. 
Лини.я перелома может выглядеть в виде линии «просветления», 
1югда костные отломки расходJ1тся, или линии «Затемнения)) при 
вколоченных переломах или при захождении костных отломков друг за 
друга. 
Наnравление линии перелома может быть различным: 
~ прямое; 
> косое; 
> У-образное и т.д. 
По положению плоскости переломов различают переломы: 
> поперечные; 
> косые; 
);;> продольные. 
Симmом прерывистости контура коркового слоя возникает в 
результате его разрыва. В случае, когда отсутствует смещение фрагментов 
в поперечнике, этот симптом приобретает решающее значение в 
диаrностнке перелома челюсти или зуба. 
Ушиб зуба почти всегда сопровождается кровоизлиянием в 
периодонт и nульпу зуба, что приводит к возникновению периодонтита . 
При рентгенологическом исследовании через 2-3 дня после травмы 
обнаруживается отчетливое утолщение пернодонта на всем его 
протяжении. Спустя 8-12 дней после травмы вокруг верхушки корня 
поврежденного зуба появляется очаг остеопороза, который сохраняется в 
течение 2-3 недель. При благоприятном течении костная структура 
восстанавливается. 
Перелом зуба возникает обычно в результате прямой травмы . Зуб 
может ломаться в области шейки, корня. коронки. Симптомы перелома те 
же, что и при переломе челюстей . Для выявления перелома зуба 
необходимо выполнить внутриротовую рентгенограмму, на которой 
должен быть виден зуб полностью, так как нередк11 одновременные 
переломы в коронковой и корневой частях зуба. Сращение отломков при 
переломах зуба наступает исключительно редко. 
Поперечн1>1й перелом корня 
Наиболее информативным при диагностике поперечного перелома 
корня остается рентгенологический метод. Возможно. •~то дnя получения 
четкого изображения линии перелома будет необходимо выполнить 
рентгенограммы под разными углами. Обычно используется отклонение от 
стандартной методики 10° в обе стороны. Важно помнить, '!ТО 
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непосредС7венно после травмы корневой фрагмент не меняет своеrо 
nоложення. Смещение наступает после при развитии воспалительного 
npouecca в корне и проявляется на рентгенограмме несовпадением 
бокового контура корня . В случае отсутствия рентrенологически 
идентифиuируемого перелома сразу после травмы возможна 
окончательная постановка диагноза через 4-6 недель, когда произошло 
смещение отломков. 
Выделяют четыре типа заживления тканей в зоне перелома корня 
(Andreanse11 and Hjoning-Hansen, 1967): 
/. Прорастание твердь~.\: кш~ьц11фицированнwх т1<llней в линию 
пере.'10111а. Наб,1юдается при хорошей иммобилизаuии зуба и отсутствии 
повреждения и инфиuирования пульпы во время травмы . В течение 
нескольких недель в линию перелома мигрируют пролиферирующие 
одонтобласты пульпы, которые начинают вырабатывать дентин. На 
поверхности корня происходит отложение uемента, восстанавливается 
периодонта.пьная связка. Заживление может происходить в течение 
нескольк•1х лет. Клинически это проявляется уменьшением подвижности 
коронкового фрагмента зуба, восстанавливается электровозбудимость 
пульпы. В некоторых случаях наблюдается облитераuия пульпы обоих 
фрагментов, •1то снижает ее электровозбуднмость и увеличивает зиа•1ения 
эле~сrроодоитометра. Рентгенолог•~ чески определяется полное 
восстановление периодонтальной щели, закругление острых краев 
перелома, которые плотно примыкают друг к другу, и отсутствие 
резорбuии костной ткани. 
2. Прора,-таиие периодонтш~ьноu свRзки в линию перелома. 
Наблюдается при разрыве сосудисто-нервного пучка в области перелома и 
восстановлении кровоснабжения в коронковом фрагменте. Вблизи линии 
перелома по ходу корневого канала наблюдается образование вторичного 
дентина, что приводит к формированию нового апикального отверстия. 
Лериодонтальная связка врастает в щель перелома и в результате вокруг 
каждого из отломков формируется своя периодонтальная щель, 
нормальная в области коронкового фрагмента и узкая в области 
апикального. Клинически зуб может бьrrь неподвижен или иметь 1 степень 
подвижности . Рентrенологически фрагменты корня разделены тонкой 
полоской рентгенологического просветления, а концы перелома имеют 
закругленную форму. 
3. Прорастание иости и тка11ей перt1одонта11ьной связки в линию 
перело,11а. Наблюдается только в том случае, если не закончился 
вертикальный рост альвеолярных отростков. Происходит миграция 
остеобластов и ф~1броблаС7ов периодонтальной связкм в линию перелома, 
что приводит к образованию костеподобноА структуры между 
фрагментами. Однако их соединения не происходит. Рентгенологнчески 
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фрагменты корня разделены, периодонтальная щель в области перелома 
сглажена, однако костной резорбции не наблюдается . 
4. Лрорасттте грануляционной ткани в область воспаления. 
Наблюдается при гибели пульпы и отсутствии своевременного 
эндодонтическоrо лечения коронкового фрагмента, а также при сообщении 
лиж1и перелома с десневой бороздой. Клинически наблюдается 
потемнение коронки зуба, его подвижность и иногда выдвижение из 
альвеолы. Возможно формирование свищевого хода. Рентгенологически 
определяется расu1ирение линии перелома и/или развитие области 
просветления, сообщающейся с линией перелома. Это отражает развитие в 
области перелома через 3-4 недели после травмы хронического 
воспаления. сопровождающегося резорбцией костной ткани и ее 
замещением грануляционной тканью. 
Первые три варианта заживления рассматриваются как успешный 
исход лечения. Такие зубы не имеют болевой симптоматики, возможна 
даже положительная реакция на электроодонrометрию. Только изменения 
цвета коронки зуба (желтое окрашивание) вследствие кальцификаuии 
коронковой части пульпы может указывать на произошедший ранее 
поперечный перелом этого зуба. 
Продольный перелом зуба 
В большинстве случаев при проведении дифференциальной 
диагностики высоко информативна рентгенография, потому что она 
позволяет исключить другие заболевания. В 2/3 случаев 
рентгенологическая картина неотличима от нормы. Это связано с тем, что 
линию перелома на рентгенограмме возможно заметить только при 
совпадении направления рентгеновский лучей с направлением перелома. В 
большинстве случаев перелом проходит в мезио-дистальном направлении 
и совмещения не происходит . Неполный перелом можно не увидеть также 
из-за его незначите,11.ного размера. 
Чаще всего на рентгенограмме выявляются осложнения коронково­
корневых переломов. Самым частым из них является образование 
апикалыюго просветления, указывающего на гибель пульпы и развитие 
хронического периодонтита. Локанизованное нарушение строения 
периодонтальной щели и кортикальной пластинки указывает на перелом, 
распространяющийся на поверхность корня. Одним из признаков 
коронково-корневого перелома зуба может быть развитие 
конденсирующего остеита, связанного с воздействием слабого 
раздражителя. Однако необходимо помнить и об артефактах, 
имитирующих перелом . 
Вь1вих зуба наблюдается чаще всего в области резцов. Вывнх зуба 
может быть полным, неполным или вколоченным . Вколоченные вывихи 
встречаются крайне редко . При 11олном вывихе зуб теряет связь с лункой и 
вь111адает . При nодвывихе соотношение между корнем и лункой 
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нарушается частично. При вывихе зуба нередко нарушается целостность 
стенок луночки самого зуба. 
Полный еые11х. При этой патологии зуб покидает лунку, целостность 
которой сохраняется , или обнаруживаются перерывы кортнкальноii 
выстилки при сопутствующих трещинах, проходящих через альвеолу. 
Неполнь1й вывих. Его проявлением является расширение всей или 
части периодонтальной щели при сохранении целости кортикал.ьной 
выстилки вокруг корня. Обычно наиболее широким оказывается 
верхушечный участок щели. Если в результате вывиха коронка зуба 
меняет положение в зубном ряду, то корень его на снимке может 
смещаться в проп1воположную сторону и частично выходит из альвеолы, 
что также приводит к расширению периодонтальной щели разной 
протяженности и локализации. 
Поворот вывихнутого зуба вокруг продольной оси может привести к 
сужению или исчезновению периодонтальной щели. 
Вколочеииые вывихи приводят к внедрению корня в костную ткань за 
пределами альвеолы. 
Пульпиты. 
Прямых рентгенологических признаков не имеют. Косвенным 
свидетельством пульпита на рентгенограмме является глубокая кариозная 
полость, чаще сообщающаяся с полостью зуба. 
У детей при пульпитах изменения в периапнкальной области 
встречаются значительно чаще, чем у взрослых. Это обусловлено 
физиологическими и возрастными особенностями строения периодонта, 
несформированным апикальным отверстием, повышенной реактивностью 
детского организма к инфекции. 
При острой форме пульпита (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) - КО4.01 
Острый пульпт11) рентгенологических изменений в периаnикальных 
тканях нет, за исключением гнойного пульпита [пульпарный абсцесс] 
(К04. 02) и острого диффузного пульпита. проявляющихся 
завуалнрованностью костного рисунка. 
Хронические фор.'tfы пульп11та (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) - КО4.ОЗ 
Хро1111ческ11й пу.11ьп11т: КО4. 04 Хрон11ческий язвенный пульпит; КО4. 05 
Хрот1ческ11й г1111ерпластичесю1ii пульпит (пульпар11ый пол11п)) 
рентrенологически иногда сопровождаются изменениями в 
периапикальных тканях и в области бифуркаuии в виде очага разрежения 
костной ткани с нечеткими границами, расширением периодоктальной 
щели в области верхушки корня или на всем его протяженltlf. Эти 
проявления особенно резко выражены при хроническом гангренозном 
пульпите (К04. / Некроз пульпы. Гангрена пульпы). При хроническом 
nу11ьпите может наблюдаться образование вторичного дентина, которое 
приводит к деформаuни и сужению полости зуба и корневых каналов. 
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Может произойти обызвествление пульпы зуба (КО4. 2 Дегенерация пульпы. 
Де1111111кл11, пульпарные кальц11ф11каци11, пульпарные камни). Это выглядит 
как мелкие дискретные включения, которые обычно видны на фоне 
полостей многокорневых зубов, или как дентикли достаточно больших 
размеров, имеющие вид интенсивной тени различной ширины, идущей 
парамельно стенкам полост11 зуба или корневому каналу. Просвет кана..1а 
может быть полностью выполнен дентиклями больших размеров . 
Хроническое воспаление пульпы может приводить к внутренней 
резорбции твердых тканей зуба. Вьщеляют своеобразную форму такой 
резорбц11и, так называемую внутреннюю гра11улел1у пулы1ы (КОЗ.31 
Внутре11няя 11атолог11ческая резорбция зубов /внутренняя грануле.~tа}). 
При этом формируется полость, близко примыкающая к пульповой камере. 
Причиной формирования внутренний гранулемы пульпы может быть 
предшествующая травма, которая дает толчок к переходу дентинобластов 
в многоядерные дентинокласты. Рентгенолоrически внутренняя гранулема 
имеет нид округлого, четко ограниченного просветления, 
наслаивающегоси на изображение полост11 зуба. Чаще внутренняя 
гранулема вызывает локальные расширения просвета корневого канала. 
Апикальные пер11одонтиты. 
Для диагностики аонкальных периодонтитов применяют 
внутриротовые контактные рентгенограммы, выполненные no правилам 
изометрической проекции, иногда - панорамные рентгенограммы и 
ортопантомоrраммы . 
Интактная периодонтальная щель на реитгеноrрамме представлена 
узкой полосой nросветвления между поверхностью корня и кортикальной 
пластинкой альвеолы, в среднем ширина ее составляет О, 1 S-0,25 мм. 
Нача11ьным проявлением апикального периодонтита является 
очаговое уменьшение плотности кортика.1ьной замыкающей пластинки . 
Острь1й m1111шльн•11'i периодо11т11т (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) -
КО4.4 Острый ап11кш1ьный периодонп111т пульпарного 11роисхожден11я). 
Рентrено,1огически , как правило, не распознаются, но может 
проявляться расширением nериодонтальной щели, которое обусловлено 
отеком связки зуба . Однако иногда пр11 остром воспалении периодонта 
наблюдаются измененю1 в виде завуалированности рисунка костной ткани 
в области верхушки корня зуба. 
При значительном скоплении экссудата отмечено неравномерное 
расширение nериодонтальной щели, однако при этом четко 
прос.r~еживаются ее контуры. Очаги костной резорбuии начинают 
обнаруживаться через 4-7 дней после начала острого воспаления. 
Хроничесниii ап11нш1ы1ый периодонпшт (хронический фиброз11ь1й 
периодонпшт) (КО4.5 Хрон11ческ11й апикальный 11ер11одо11т11111). 
32 
На рентгенограмме можно видеть неравномерное расширение 
периодонтальной щели в области верхушки корня. сопровожлающееся, как 
правило, утолщением кортикальной пластинки. 
В ряде случаев (при окклюзионной травме - повышенной нагрузке 
на ткани периодон-та, ортодонтических вмешательствах, аномалиях 
прикуса) отмечается сужение периодонтальной шели , гиперцементоз, 
верхушка прнобретает булавовидную форму, корневой канал не 
проеuируется на рентгенограмме. 
Перит1и1<альный абсt{есс (хро11ическ11й гранудиР.vющий 
периодо11тит). (КО4. 6 Периапттльиый абсцесс со свищем: дентальный; 
дентоальвеоляр11ый; периодошпальныii абсцесс пульпарного 
про11схожден11я. КО4. 7 Периапикальныti абсцесс без свr1ща). 
Нормальное изображение периодонтальной щели у верхушки 
пораженного корня отсутствует. разрушено компактное вещество стенки 
альвеолы. У верхушки корня определяется очаг деструкции костной ткани 
неправильной фор~ы с неровными, нечеткими контурами . Отчетл11во 
видно разрушение компактной пласт1шки, что указывает на наличие 
деструю·нвного процесса в губчатом веществе, в виде «языков пламени». 
В результате резорбuии цемента 11 дентина поверхность корня 
изъедена. При значительной резорбции наблюдается его укорочение. 
Свищевой ход, расположенный параллельно длинной оси корня, 
виден на рентгенограмме в виде узкой 11олосы просветления , идущей от 
апикального очага деструкции к альвеолярному краю. При другом 
направлении свищевой ход, как nрав1tло, не виден. 
Периа11икальная грануле.111а (хроническtJй грttнулематозный 
пер11одо11111ит) (К04.5 Хронический апикаqьиый пер11одонт11111. Апикальная 
грануле;иа}. 
На рентгенограмме в облас-ти верхушки корня определяется очаг 
просветления с четкими, ровными контурами округлой или овальной 
формы до 5 мм и более в диаметре (до 5 мм - гранулема, от 5 до 8 мм -
кистогранулема, свыше 8 мм - киста). Периодонтальная щель, не доходя 
до верхушки корня, расширяется, теряет компактную пластинку и 
сливается с очагом просветле1tия, характерным для гранулемы. Корни 
зубов, окруженные гранулемой, нередко имеют участки резорбuю1, 
возможно также избыточное цементообразование у верхушек. 
Нередко воспалительные изменения в периодонте молочных зубов 
распространяются на зачатки постоянных зубов. Обычно страдают 
фолликулы nремоляров. О распространении восnапнтельного npouecca на 
фолликул свидетельствуе-т частичное отсутствие ограничивающей 
кортикальной пластинки и изменение его положения. Прекращение 
формирования коронки зуба с последующим ее секвестрированием 
наступает в результате гибели ростковой зоны. На рентгенограмме в этом 
слу•1ае на месте ростковой зоны выявляется зона деструкции кости с 
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нечеткими контурами, а сформировавшаяся часть коронки смешается по 
направлению к альвеолярному краю, кортикальный ободок фолликула 
может быrь разрушен полностью или только в области ростковон зоны. 
Распространение воспаления на пернкоронарное пространство 
зачатка может привести к формированию фолликулярной кисты , 
содержащей в просвете корень молочного зуба, пораженный кариесом , или 
интактt1ый. Периодонтальная щель и кортикальная пластинка вокруг него 
отсутствуют. 
Заболевания тканей периодонта. 
Наиболее полную картину состояния костной ткани альвеолярного 
отростка и тела челюстей при периодонтите дает ортопаtrrомография и 
панорамна~~ рентrенографня. При использовании внутриротовых 
рентгенограмм можно сделать окклюзионные снимки или все 
функционально ориеtrrированные группы зубов (6 рентгенограмм). 
На рентrенограмме находЯт ОЧJаженне костные карманы, 
расположенные в краеобразующих участках корней зубов. Костные 
карманы на язычной и rубной (щечной) поверхностях перекрываются 
изображением самих зубов. 
ГинntвJtт (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) - КО5 Г11нг11в111п 11 болезн11 
пародонта). Рентгенологические изменения в краевых отдеJJах 
межальвеолярных переrородок в большинстве слу•1аев отсутствуют. 
Между периодом рентrенолоrи•1ески констатируемой сохранности костной 
ткани и началом появления первых десЧJую·ивных изменений в 
nepиoдotrre существует отрезок времени . когда морфологические костные 
изменениR уже имеются, но еще не выявляются на рентгенограммах. 
Острый гиигивипr (КО5. О Острый г1тгщз11т). nри язвенно­
некротических формах гинrивита (A69.JO Острый некротическтй 
язвенный г11нгив11т [гинг11в11т Венсанаj) у детей и подростков уже через 2-
3 недели появляется расширение краевых отделов периодонтальной щели 
и очаговый остеопороз кортикальных пластинок у вершин 
межальвеолярных rребней. 
Хронический zинzивит (К05. / Хрон11ческ111i ги11г11в11т). 
Рентгенолоrических изменений в пернодонте , как правило, нет. Четко 
видны отложения зубного камня . Иногда наблюдается резорбция 
компактной пластинки, верхушки лереrородок «разлохмачены>>, но 
контуры сохранены. Оrмечается некоторое расширение периодонтальной 
щели в области шейки зуба. 
Бо!lее глубокий и дЛнтельный процесс в десне приводит к 
появлению деСЧJуктивных изменений. которые вызывают вначале 
разволокнение и очаговую резорбцию, а потом полное разрушение и 
исчезновение кортикальных замыкающих пластинок межальвеолярных 
гребней, а впоследствии и разрушение самих гребней . 
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Периодонтит (по МКБ-10 (МКБ-С. 1997) - КО5.2 Острый 
пародонтит: КО5. З Хронический пародонтит). Рентгенологически 
наблюдается деструкuия костной ткани альвеолярного отростка, 
проявляющаяся в изменении контуров, высоты и структуры стенок 
альвеолы. В костной ткани преобладают проuессы разрушения над 
проuессами созидания кости. 
Ло1'аль11ь1й периодо11тит (КО5.ЗО Локалшова11ный пародонтит) 
характеризуется выраженной в той или иной степени деструкцией 
межзубной перегородки, расширением краевых отделов периодонтальной 
щели . На рентгенограмме, как правило, видна причина его возникновения: 
«нависающие)) пломбы, неправильно изготовленные искусственные 
коронки, инородные тела, большие краевые кариозные полости, 
лоддесневые зубные отложения. 
Ведущими симптомами в диаrностике генерализованного 
периодонтита (КО5.З 1 Генералюованный пародо11т11т) является 
остеопороз и снижение высоты межзубных перегородок. 
В зависимости от их выраженности рентrенологически различают 
три типа изменений кос11юй ткани челюстей: 
Пept1ыii ти11: деструкция - резорбция костной ткани альвеолярной 
части челюсти без распространения ее на другие отделы чеЛЮСТJ1 и без 
изменения других костей скелета, как следствие воспалительного проuесса. 
Выделяют 4 степени деструкции костной ткани альвеолярной части 
челюсти: 
1) начальная - отсутствие компактной пластинки вершины межзубных 
перегородок, остеопороз ее без Rыражениой убьu~и; 
2) 1 степень - деструкuия межзубных перегородки до 1/3 мины корю~ 
зуба; 
3) 11 степень - деструкция межзубных перегородок на lf2 длины корня 
зуба; 
4) 111 степень - деструкция охватывает более 213 межзубной перегородки. 
Первый тип изменений характерен для хронического простого 
периодоитита. 
Bmopmi тип изменений костной ткани дистрофические 
изменения, выражающиеся в склеротической перестройке костной ткани, 
сочетающиеся с остеопорозом альвеолярной части и тела челюс.1и . 
Возможны изменения и в других костях скелета. Наблюдается 
горизонтальный тнп снижения высоты межзубных перегородок. Второй 
тип нзменеиий наблюдается при периодонтальиой атрофии - развивается 
склеротический остеопороз - кош1чество костных балочек уменьшено, а 
сохранившиеся утолщены, костиомозговые пространства уменьшены в 
размерах, рисунок приобретает мелкопетлистый характер . 
Трет11й тщr изменений - сочетание двух предыдущих, он 
характерен для быстропроrрессирующего периодонтита и хронw1еского 
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сложного периодонтита. При полной деструкции корт11кальной пластинки 
лунк11 видна изъеденна", с неровными контурами губчата" кость. 
У разных rрупп зубов отмечается снижение по высоте всей 
межальвеолярной перегородки (горизонтальный тип резорбuии), или имеет 
место десrрукция перегородки у одного зуба, в то время как у соседнего 
зуба высота ее снижена в меньшей степени (вертнкапьный тип). 
Повторное выполнение рентгенограммы позволяют судить об 
активности течения или стабилизации процесса. Появление четкости 
контуров краевых отделов альвеолярных отростков, стаби,1нзация 
остеопороза •1ли нормализация рентгенологической картины 
свидетельствует о благоприятном течении . 
В начальной стадии периодонтита рентrено,1оrически оr1ределяется 
остеопороз вершин межальвеолярных перегородок, нечеткость, а затем, 
исчезновение кортикальной пластинки на этой вершине и остеопороз 
губчатого вещества. 
Позднее (в развившуюся стадию) исчезает кортикальная пластинка 
на боковых участках, губчатая ткань вершин межальвеолярных 
перегородок в об.пасти передних зубов уплотняется, в области премоляров 
и моляров приобретает фестончатый вид. Резорбция кости может иметь 
вертикальный и смешанный характер . 
Рентгенологическая диагностика рсu.;1ич11ых форм патологии n:аней 
периодонта по Рабухиной, Жибиuкой представлена в табл. 1. 
Табтща 1 
Рентгенологu•tе,·кая диаzностика раJЛuчнъrх фор.111 т1111олоzи11 
пародонта (периодонта), 110 Рllбух11ной, Жибицкой (198 9) 
Катаральнмl! Пароао1п11т С.шnтоа~ ГllH Гll BllT Пародонтоз 
1·ен.еоал111ованныii генrрал11зованныn 
И1менен11е Изменена в 
стру1оуры тка11ей Отсуn.'1'11ует завис11мости от Остс:uсклеро:' 
челюстей степеюt nа!)()донтнта 
Характер изиенення 
rpcбнeli Нет 11З~1ене11 нй Деструкцш1 разной Н с:т юмене-н~111 
межальвео11ярных степени 
перегородок 
Состояние 
1 окаАмЛЯЮЩllХ Сохран..:ны Разрушены Сохранены корт11кальных 
п11асти1юк 
На1111ч1~е очаrов Очаr11 ruтшстого 
остео11оро1а rpe61teil Отсуn.-твуют остеопороза в Отсутсnуют акт11вноА ф~зс 
Хараs;тер ко1rrуров 
-
11ерегооодок Четхие Нечеткие Четк11е 
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Хрон11че,·1щй простой пер11одонтит леzкой степен11 тяжести: 
)> остеопороз межзубных перегородок; 
). деструкuия кортикальной nласт11нки; 
).>- минимальная резорбuия косп1ой ткани, не nревыu1аюшей 20% 
общей мины корня; 
)> изменений в области фуркаuии нет. 
Хрон11чесю11i простой 11ер11одотrшпr средней сте11е1111 тяжести: 
)> резорбция костной ткани до 40% обшей длины корня ; 
';. изменения в области фуркаuии (2 степень) - небольшой или 
средний участок просветления между корнями; 
).> преобладает вертикальный тип деструкции костной ткани. 
Хрmmчссю1й 11роспrой 11ер11одонттп тяжелой сте11енr1: 
)> резорбuия костной ткан~1 более 40% длины корня ; 
>- выраженные изменения в области фуркаuии корней 
(обширный участок просветления в межкорневой области); 
)> резорбция костной ткани по смешанному типу. с преобладанием 
иертикального типа деструкции альвеолярного гребня. 
Об активности костной резорбuин свидетельствует нечеткость и 
неровность контуров разрушенной костной ткани как в области 
межальвеол,;рных гребней, так и вокруг корней, наличие очагов 
остеопороза, опоясывающих участки резорбщш. Длительно 
существующие активные воспалительные изменения вызывают также 
деструкuию пришеечных отделов коронок и корней. При стиханюt острых 
процессов контуры разрушенной кости становятся более ровными и 
четкими . зоны очагового остеопороза исчезают. 
Хронический сложнь1й 11ер11одонт11т: 
-,. неравномерное снижение высоты межзубных перегородок, 
вn;ють до их исчез•~овения; 
)> сочетание горизонтального и вертикального типа резорбции 
костной ткани (надкостные, внутрикостные зубодесневые 
карманы) на всем протяжении зубных рядов; 
> •1ередование очагов остеопороза и остеосклероза; 
> неравномерное расширение nериодонтальной щели с 
утолщением компактной пластинки в апикальной области, в 
области фуркаuии; 
:.> резорбщ1я компактной пластинки или ее утолщение; 
}> гиперцементоз; 
)> резорбция корня; 
}> если межальвеолярная высота удерживается одной или двумя 
парами зубов-антагонистов - атрофия кости чашеобразной 
формы; 
}> наличие дснтнклей в полости зуба; 
}> миграuия зубов (диастемы, тремы). 
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Перечисленные симптомы сочетаются друг с другом в самых разных 
вариантах . 
ЮвешU1ьный периодо11тит (К05. 4 Пародонтоз. Юношеский 
(ювепильпый) пародонтоз): 
}> вертикальная резорбция альвеолярной кости у первых моляров 
и резцов ; 
)> аркообразная убыль а..1ьвеолярной кости от дистальной 
поверхности 2-го премоляра до медиальной поверхности 2-го 
моляра (эффект зеркального отображения); 
}> при генерализованном ювенильном периодонтите к 
симметричным поражениям присоединяются очаги резорбции 
в области остапьных зубов; 
}> прогрессирующая деструкция костной ткnни сочетается с 
миграцией зубов во фронтальном учасnе. 
Периодонтш1ьнс1н атрофии. Это - дистрофическое поражение 
тканей периодонта . На рентгенограмме обнаруживается функциональная 
перестройка краевых отделов альвеоЛJ1рных отростков с изменением 
формы и размеров межальвеолярных гребней при сохранности 
анатомической целостности этих зон. Нередко при этом определяется 
«уnло·rnение и расширение» кортикальных пластинок на вершинах 
гребней и в лунках; остеосклероз. При дистрофических изменениях легкой 
и средней степени тяжести наблюдается снижение высоты 
межальвеолярных перегородок от 1/3 до 1/2 длины корня зуба, по 
горизонтальному типу; при тяжелой степени - более чем на 1/2 дЛины 
корня зуба. 
Идиопатические заболеваш1н периодонта. На рентгенограммах 
при всех идиопатических заболеваниях выявляется резорбция костной 
ткани альвеолярного отростка, по смешанному типу, с преобладанием 
вертика.'lьного типа резорбции. Множество костных карманов. 
Синдро,'1 Пат1йош1-Лефевра (нли кератодер,1tин) 
рентгенологнчески проявляется поражением альвеолярного гребня с 
горизонтальной атроф11ей, резорбцией кортикальной пластинки, 
образованием костных карманов. Преобладает остеокластическая 
резорбция с бухтообразным и чашеобразным рассасыванием костной 
ткани . Зубы находятся на различных этапах развития. Может наблюдаться 
вторичная частичная адентия как в молочном, так и в постоянном прикусе. 
Деструкция и лизис альвеолярного отростка продолжаются и nосле 
выпадения зубов вплоть до окончательного рассасывания кости . 
Эоз11ноф11льная zранулема (D76.00 Эозинофильная zрануле.\fй. 
проявления в полости рта). Рентгенологически определяется резорбция 
кости. идущая в направлении от альвеолярного края к телу челюсти. Очаг 
деструкции имеет четкие (иногда нечеткие), не всегда ровные контуры . 
Преобладает вертикапьный тип деструкции костной ткани . Удаление зубов 
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не купирует патологический процесс. Могут поражаться другие кости. 
Характерных отличительных рентгенологических признаков нет. 
Болюнь Хенда-Кр11счена-Шюллера (D76.00 Болезнь )(енда­
Шю!1Лера-Кр11счена. проявления в полоспт рта). На ре~пге11овском снимке 
показана резорбция альвеолярного отростка на всем его протяжении, 
овальной или округлой формы, кистозные полости с ровными краями, 
образование костных карманов, истончение кортикальной пластинки и 
трабекул межальвеолярных перегородок. В других костях скелета 
остеопороз различной степени выраженности, образование костных 
полостей. 
Болезиь Ицен1<Q-Ку1и.1111га. Отмечаются очаги остеопороза 
губчатого вещества и деструкция альвеолярного отростка. Процесс может 
локализоваться в основании или теле нижней челюсти, альвеолярной части 
ее. Остеопороз может выявляться и в других костях скелета человека. 
Периодонтальныli си11дром 11ри са.у;арном диабете отличается 
нали•1ием воронко- и кратероподобного типа деструкции костной ткани 
альвеолярного отростка, не распространяющейся на тело челюсти . 
Ренттенодиаrностика onyxo.1Jeii челюстных костей 
1. Одонтоrенные опухоли 
А;1tелобласто.ма (8 coomtJemcmtJ1ш с морфологическими кодам11 
Международной класс11фикац11и онкологичесюа болезней (МКБ-0) 11 
Систе.1ютю11рованной медицинской номенклатуры (SNOЛ,fEDJ 
М9ЗJО/0). Рентrенолоrически проявляется как одно- или многокамерные 
полости. Солидные амелобластомы имеют вид однокамерного 
просвет.1ення различных размеров. Они истончают, но не вызывают 
резкого выбухания или перерыва кортf1кальных контуров кости. Кистозная 
форма чаше имеет мулътиuентрический характер роста, и между 
отдельными полостями сохраняются прослойки костной ткани. В 12-15% 
случаев в ее полосТ11 может быть обнаружен ретинированный зуб или не 
полностью сформированный зубной зачаток. Прозрачность тени полостей 
неоднородная. 
Одо11т0;wа (КОО.25 дю1ат11рованная одонтома; М928110 сложная 
одонто.wа: М9282!0 с.~1ешан11ая одонто.на: М9290/0 
ф11броаме.11обласп111ческая одонтома) - доброкачественная медленно 
растущая опухоль, образующаяся из зародышевых тканей зуба . 
Простая одоито,\1а рентгенологически бесструктурная, 
однородная, плотная тень различной величины, развивается внутри 
полости зуба. Простая неполноценная одонтома в виде нароста на зубе, на 
любой его части. Контуры гладкие . 
Слож11ая одонто.ма - на рентгенограмме проявляется в виде 
участков просветления. 
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С?ожно-петлистая одо11то,1ю тень округлой формы, 
неоднородной плотности с относительно ровными fl)аницами и зоной 
просветления по пер11ферии. 
ЦeAte11moiчa (М927210 БДУ: М92751О Г11гантофор.~1ная). Очаговая 
цементома рентгенологически представляет собой участок остеолиза в 
пер11апикальной зоне и очень напоминает гранулему. Диффузные 
поражею1я проявляются кистозными полостями, заполненными тканями 
большей плотности, чем костная, или содержащими множество 
uементиклей . 
Одонтогенная фиброма (М9322!0 Периферическая: М932!10 
Центральная) представляет собой интенсивное образование с четкими 
контурами, окруженными по периферии четкой полоской просветления . 
На однородном фоне просматриваются кистоподобные просветления. 
Озлокачеств,тённая а~tелобласто,\lа (М9 31О!3), 
а.\lелобластическая ф11бросарко111а (М931013) 11 а.1tелобластическая 
одонтос(Jрко."а (М9290/3), 11ерви•1нь1й внутр11кост11ый рак (М92iШЗ) 
рентrенолоrически проявляются кистозными полостями, отличающимися 
быстрым увели•1еннем размеров, потерей на отдельных участках четкости 
отграничения от неизмененной костной ткани и ровными контурами , либо 
образует очаги резорбции неправильной формы с изъеденными неровными 
краями. 
2. Нео11онтогенные опухош1. 
Остеома (М918010 БДУ: М9191!0 Остеоидная БДУ). Губчатая 
остеома имеет правильную форму и равномерный стру"-турный рисунок, 
который может оказаться продолжением структурного рисунка челюстной 
кости . Остеомы, построенные по типу компактной кости, имеют широкое 
основание, четко отграничены от здоровой ткани . 
Фибро.•t6t. Начальным рентrенолоrнческим проявлением служит 
образование в костной ткани округлого очага разрежения правильной 
геометрической формы, который по мере роста вытягивается вдоль 
длинной оси алы1еолярноrо отростка (субпериостальное расположен11е). 
3.К11сты челюстных костей. 
1) Kucm•t одонтогенного генеза - радикулярная, кератокиста. 
фолликулярная, киста прорезывания. 
2) Кисты неодонтоген11ого 11роис.wждения - травматw1еская, 
аневризматическая. Кисты резцового, носо-небноrо н других 
каналов, срединная киста нижней челюсти . 
Рад11куляр11ая киста может быть периапикальной (К04.8 Киста 
пер11апикальная) и боковой (К09. 04 Киста боковая пер11одо111пальная). 
Рентrенологически выявляются четкие склерозированные округлые 
контуры. Верхушка корня погружена в кисту . Корень может быть 
резорбирован, киста может захватить рядом расположенные зубы . Боковые 
кисты отличаются тем, что через просвет их полости можно видеть 
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неизмененную периодонтальную щель. Для уточнения границ вводится 
контрастное вещество. 
Кера11101<11ста (КО9.02 Кератокиста [роговая к11с111а}). 
Рентгенолоrически определяется полость, отграниченная от окружающей 
кости тонким четким костным ободком. Отличительная особенность 
кератокисты - зто кератин113ацня эп11телия, выстилающего её полость, 
кератокиста может быть одно· или многокамерной. 
Фолт1кулярная киста (К09. 03 Киста фо.тикулярная) 
рентrенологически имеет вид округлой ил11 эллипсов11дной полости с 
четкими, слегка волнистыми контурами. Прозрачность её тени однородна 
и очень высока, в просвете находятся 1 или 2 зачатка зубов на разной 
стадии созревания. 
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЭНДОДОНТИЧЕСКОГОЛЕЧЕН11Я С 
ПОМОЩЬЮ РЕТГЕНОГРАММЫ 
Одним из объективных критериев оценки качества зндодо!fГическоrо 
лечею1я в ближайшие и отдаленные сроки является качество 11ломбировк11 
корневого канала, которое оценивают с помощью рентгенограммы по 
следующим критериям : 
\. Длина. 
2. Равномерность. 
3. Плотность 
4. Форма. 
Длина 
А. Канал запломбирован иа всем протяжении до верхушки. 
В . Полностью запломбирована видимая часть канала или 
пломбировочный материал выведен за апекс. 
мм. 
С. Пломбировочный материал не доходит до апекса более чем на 2 
Код А - хорошо запломбированный канал. 
Код В - приемлемо, но требует наблюдения. 
Код С - требуется перелломбировка канала. 
РавноАtерность 
А. Материал на всем протяжении до апекса равномерно заполняет 
канал. 
В. Имеются поры внутри канала. Поры внутри материала или между 
силером и дентином свидетельствуют о незавершенной обтураuи•1. 
Код А - хорошая пломбировка канала . 
Код В - требуется nерепломбировка. 
Плотность 
А . Материал одинаковой плотности от устья no апекса. 
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В. Материал на протяжении канала имеет различную плотность . 
Канал в пр•1шеечной области может казаться более рентгеноконтрастным 
за счет большей массы материала. 
Код А - хорошая пломбировка канала. 
Код В - требуется переnломбировка. 
Фор,•1а 
А. Канал имеет форму конуса. Гуттаперча полностью повторяет 
форму канала, 1юнтур её четкий, не размыт. 
В. Форма канала не конусовидная , контур гуттаперчи размыт. но 
канал запломбирован до верхушки. 
С. Гутrапер•1а не повторяет форму канала, канал зап,1омбирован не 
до верхушки. 
Коды А и В - удовлетворительная пломбировка канала. 
Код С - требуется перепломбировка канала. 
Рентzенологические кр11тер1111 качества э11додонт11тческого лечеиия 
(через 6 ,•1ес., / 2 мес. , 3-4 года) 
Рентгенологически приемлемые критерии : 
);>- нормальная толщина периодонтальной ще.:tи (до 1 мм); 
)о- нат1чне репаративных процессов в периапика.nьной области; 
)i> целостная пластина альвеолы зуба; 
)i> отсутствии резорбции; 
)о- плотное, трехмерное обтурирование корневого канала до цементно­
дентинноrо соединения. 
Рентгенологически сомнительные критерии; 
)i> расширение периодо11тальной щели (до 2 мм); 
)о- отсутствие или недостаточное восстановление костной ткани ; 
)i> нарушение целостности компактной пластинки; 
)> стабилизация или прогрессирование резорбции ; 
)- пустоты в корневой пломбе, особенно в апикальной трети канала; 
)i> незначительное выведение пломбировочного материала за верхушку. 
Рентrенолоrически недопустимые критерии: 
)i> расширение периодонтальной шет1 более 2 мм; 
);> увеличение размеров очага деструкции костной ткани ; 
)о отсутствие признаков образования новой компалной пластинки; 
)i> появление новых очагов разряжения костной ткани, включая 
боковые отделы корня ; 
)i> отсутствие пломбировочного материала в корневом канале; 
);>- чрезмерное выведение пломбировочного материала за верхушку 
корня с пустой апикальной третью канапа; 
)i> окончательное рентгенологическое подтверждение 
прогрессирующей резорбции . 
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ПРИМЕРЫ ОПИСАНИЯ РЕНТГЕНОГРАММ 
Рен~еноzрамма №/ 
/. О11ределение вида сн11,чкt1 и 011енка физико-технических условий 
в1>толнеиия ре11тгеноzрt1J11.111ь1. 
На представленной ортоnантомоrрамме неудов.nетворительноrо 
качества ( в связи с нарушеНliем контрастности во фронтальном участке 
верхней и ннжней челюсти, в области углов нижней четости) проекционных 
искажений нет, отмечается полный охват исследуемой области. 
//. Оце11ка окружающих костных а11ато.111ических образований. 
1 . Верхняя челюсть: структура костной ткани верхней челюсти 
мелкопетлистая во фронтальном участке, круnнолетлистая в боковых 
участках . 
2. Состояние верх11ечелюст11ых пазух: 
> симметричны ; 
)- с четкими контурами; 
> без затемнею1й; 
:io- корни зубов вне пазухи . 
3. Носовая перегородка не искривлена. Ниж11ие носовые раковины 
симметричны, с четкими контурами. Оrверстие резuовоrо канала 
определяется выше верхушек корней центральных резцов . 
4. Состояние ВНЧС (правого и левою): 
> головки с четкими контурами; 
> целостность костной структуры не нарушена; 
> суставные головки - на вершинах суставных бугорков; 
)'> суставные ямки с четкими контурами; 
»- суставные щел11 отсутствуют. 
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5. Нижняя челюсть: структура костной ткани нижней челюсти в 
боковых отделах крупнопетлистая, во фронтальном отделе из-за 
нарушения контрастности, структуру костной ткани определить 
невозможно. Прослеживается тень внутренней косой линии . В области 35, 
45 оnредеЛJ1ются ментальные отверстия. Нижнечелюстной канал 
прослеживается на всем протяжении, корни зубов вне канала. 
111. Состояние зубных рядов. 
На верхней челюсти определяется односторонний дефект зубного 
ряда справа. 
На нижней челюсти определяется односторонний дефект зубного 
ряда справа. 
IV. Анмиз теии зубов и характеристика 11ериодонтмьной щели. 
18-14 -отсутствуют. 
13 на медиальной поверхности коронковой части зуба 
коН1)'рируется тень пломбировочного материала, выполняющая 2/3 ее 
объема. В корневом канале ко11турируется тень пломбировочного 
материала с выходом за верхушку корня , а также тень армирующей 
конструкuии (штифта), занимающий 'h длины корневого канала. В средней 
трети ка11ала определяется неоднорощюсrь тени пломбировочного 
матер11ала. В периапикальной области - фрагментарная , с четкими 
контурами, неправильной формы тень инородного тела размером О,4хО,5 
см . проеuирующаяся на верхнечелюстную пазуху и горизонтальную 
пластинку небной кости . 
12 - отсутсrвует. 
В области 11-22 определяется тен~. мостовидного протеза с опорой 
на 11, 21, 22. 
11 определяется тень искусственной коронки зуба, 
соответствующая анатоми•1еской форме зуба. Слабо прослеживается канал 
корня 11 из-за нарушения контрастности снимка. Д.'1Я уточнения состояния 
пер11аnикальных тканей необходима внутриротовая дентальная 
рентгенограмма. 
22 определяется тень искусственной коронки зуба, 
соответствующая анатомической форме зуба. На дистальной поверхности 
коронки в пришеечной област11 определяется очаr просветления округлой 
формы, nроецирующийся на полость зуба с неровными контурами. В 
корневом канале равномерно на всем протяжении слабо контурируется 
тень пломбировочного материала до рентгенологической верхушки. В 
периапикальной области определяется участок просветления костной 
ткани с четкими контурами, округлой формы размером О,7хО,9 см. 
23-27 - определяется тень мостовидного протеза с опорой на 23,27. 
23 - определяется тень искусственной коронки, соответствующая 
анатомической форме 3уба. На дистальной поверхности коронки зуба в 
пришеечной области определяется очаг просветления неправильной 
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формы с неровными контурами . В корневом канале равномерно 
прос,1еживается однородная тень пломбировочного мwrериала, не 
доходящая до рентгенологической верхушки на 4 мм. В области верхушки 
отмечается незначительное расширение пернодонтальной щели до 2 мм. 
24-26 - отсутствуют. 
27 - контурируетя тень искусственной коронки, не соответствующая 
анатомической форме зуба, на дистальной поверхности в nришеечной 
части корня определяется очаг деструкции костной ткани с четкими 
контурами . Периапикальных изменений нет. 
37-34 - тень мостовидного протеза с опорой на 37,34. 
35 ,36 - отсутствуют. 
37 тень искусственной коронюt, не соответствующая 
анатомической форме зуба, в полости коронковой части зуба 
контурируется тень пломбировочного материала, в каналах медиального и 
диста.1ьного корней тень пломбироВО'IНОrо материала не определяется. 
Для уточнения состояния периапикальных тканеii небходима 
внутриротовая дентальная рентгенограмма. 
34 - тень искусственной коронки, соответствующая анатомической 
форме зуба, просвет корневого канала прослеживается на всем 
протяженин. На дистальной поверхности корня наблюдается костный 
карман глубиной 4-5 мм и шириной до 2 мм. В периапикальных тканях 
изменений нет. 
33-46 -тень мостовидного оротеза с опорой на 33, 43, 44, 45. 
33 - тень искусственной коронки, соответствующая анатомической 
форме зуба. Из-за нарушения контрастности снимка для определения 
состояния корня и периапикальных тканей необходима внутриротовая 
дентальная рентгенограмма. 
43 - тень искусственной коронки , соответствующая анатомической 
форме зуба. В канале корня равномерно на всем протяжении до 
рентгенологической верхушки прослеживается однородная тень 
пломбировочного материала. Для оnределения состояния периапикаль.ных 
тканей необходима внутриротовая детальная рентгенограмма. 
44 - тень искусственной коронки, соответствующая анатомической 
форме зуба. просвет корневого кана,1а не прослеживается. В области верхушки 
корня очаг просветления с нечеткими контурами размером Jx3 мм. 
45 - тень искусственной коронки, соответствующая анатомической 
форме зуба. в корневом канале слабо прослеживается тень. 
пломбировочного мат~риала до У: его длины, в области верхушки корня и 
возле дистальной поверхности корня участок просветления костной ткани 
в виде «восьмерки» с диаметром колец около 0,7-0,8 см . 
46-48 - отсутствуют. 
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V. Оценка окру:нсающей костной, мяzких тканей и надкостниць1. 
Неравномерная горизонтальная резорбция костной ткани верхней и 
нижней челюстей (степень снижения высоты межзубных перегородок до У, 
длины корня в области 13, 11 , 21, 22, 23; до У, - в области 27; до У) - в 
области 37). Остеопороз межзубных перегородок верхней и нижней 
челюсти. Ко1пуры окружающих мягхих тканей не прослеживаются. 
V/. Характеристика патологических теней. 
В области отсуrствующих 24 и 26, отмечаются участки просветления 
неправильной округлой формы диаметром около 1 см. 
В области отсутствующего 42 прослеживаете~~ фрагментарно участок 
затемнения в виде продольной линии толщиной 1,5 мм, длиной 1,5 см. В 
области края альвеолярного гребня в области отсутствующего 42 
определяется участок разрежения костноЯ ткани с неровными, нечеткими 
контурами, размером 7х8 мм . 
Рентzе11оzрам.•1а №2 
/. Определение 11ида снимка и Оt(енка физико-технических условий 
1•1nолнения рентzеноzрам.чы. 
Представленная ортопантомограмма неудовлетворительного 
качества, т.к .: 
Ji> нарушена контрастность во фронтальном участке; 
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~ не полный охват исследуемой области - отсуrС1'вует nравыR 
ВНЧС; 
> проекционное искажение (наложение теней зубов друг на 
друга 13, 14, 15, 23, 24, 33, 34, 43, 44, 45). 
11. Оценка окружающих костных анато.111ических образоttа11ий. 
1. Верхняя челюсть: структура костной ткани верхней челюсти 
мелкопетлистая . 
2. Состояние 8ерх11ечелюстных пазух: 
> симметричны; 
> с четкими контурами; 
> nневматизация не нарушена; 
> проецируются корни зубов 15, 16, 17, 26. 
3. Пере,•ородка носа искривлена. Нижние носовые раковинь1 
асимметричны, с четкими контурами , отверстие резцового канала не 
определяется. 
4 .ВНЧС левый: 
:;;.. головка с четкими контурами; 
> целостность коС1'ной структуры не нарушена; 
> суставная головка занимает заднее положение в суставной 
ямке; 
> суставные ямки с четкими контурами; 
> суставные щели - lмм. 
5.Нижпяя челюсть: структура ~-остной ткани мелкоnетлиС1'ЗJ1. 
6 .Н11.ж11ечелюстноli канал прослеживается справа полностью, слева 
на Yi. Корни 37, 47 находятся вблизи нижнечелюстного канала (1,5-2 мм). 
В области 35, 45 определяются ментальные отверстия. 
Прослеживается тень наружной косой линии. 
ll/.Cocmoяu11e зуб11ь1Х рядов. 
На ни.жней челюсти определяется включенный дефект зубного ряда 
в боковом участке слева. 
JV. Анализ тени зубов и характер11сnи1ка периодоитальной щели. 
18 - отсуrствует. 
17 - на дистально-окклюзионной поверхности коронковой части 
участок просветления неправильной формы с фрагментарной тенью 
nломбирово•1ноrо материала, не сообщающи-йся с полостью зуба, 
прослеживается просвет небного корневого канала. Периодонтальная щель 
сужена. Периаликальных изменений нет. 
16 - коронковЗJ1 часть зуба интактная. Прослеживается суженыli 
просвет полости зуба и устьевой части двух корневых каналов. 
Периапикальных изменений нет 
15 - на мед11ально-окклюзионной поверхности коронковой части 
прослеживается тень пломбировочного материала, не сообшающЗJ1ся е 
полостью зуба. 
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14- в коронковой части зуба на МОД - поверх.нести определяется тень 
nломб11ровочноrо материала, сообщающаяся с полостью зуба. Фрагментарно 
кокrурирует тень nломбировочного материала в щечном и небном каналах. 
Из-за нарушения контрастности состояние nериапикальных тканей 
досrоверно определить невозможно. 
13 - на медиальной поверхности коронковой части зуба определяется 
участок просветления округлой формы с нечеткими кщnурами. Просвет 
корневого канала не прослеживается . Из-за нарушения контрастности 
состояние периаnикальных тканей опредешпь невозможно. 
12 - на дистальной поверхности коронковой части зуба определяется 
участок просветлен•1я с ttечеткими контурами, сообщающийся с полостью 
зуба. Просвет корневого канала прос..1еживается на всем протяжении . Из-за 
нарушения контрастности состояние периапикальных тканей определить 
невозможно. 
11 - на дистальной поверхности коронковой части зуба и в области 
режущего края определяется участок просветления с нечеткими контурами. 
На медиальной поверхности коронковой части зуба прослеживается участок 
просветления с нечетким контурами, фраll\.lентарная те11ь пломбировочного 
материала_ Корневой канал слабо прослеживается. Из-за нарушения 
контрастности состояние пернаnикальных тканей определить невозможно. 
21 - на медиальной поверхности коронковой части зуба определяется 
участок просветления с нечеткими кщrrурами, фрагментарная тень 
пломбировочного материала. Корневой канал не прослеживается. Из-за 
нарушения контрастности состояние nериапикальных тканей определить 
невозможно. 
22-23 - ИНТаl\fНЫ. 
24 - в коронковой части зуба на окклюзионной поверхности 
контурируется тень пломбировочного материала. Корневые каналы не 
прослеживаются . В периапикальной области очаг просветления с нечетхими 
ко1л-урами размером О,4хО,5 . 
25, 26 - интактны . 
27 - на окклюзионной поверхности зуба контурируется тень 
пломбировочного материала, сообщающаяся с полостью зуба. В небном 
корневом канале равномерно прослеживается однородная тень 
пломбировочного материала, не доходящая до реtrГГенологической верхушки 
на 4 мм . Просветы ще•1ных корневых каналов не прослеживаются. 
Пернаnикальных изменений нет. 
28 - отсутствует. 
37 - на оЮUJюзионной поверхности зуба контурируется тень 
пломбировочного материала не сообщающаяся с полостью зуба_ 
Периаnикальных изменений нет. 
36 - <rrсутсrвует. 
35-43 - ННТаl\-ТНЫ. 
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44 - состояние коронковоii части нелъзя определить из-за наrюжения 
тени 45. Корневоii канал не прослеживается. В области апекса очаг 
просветления с нечеткими контурами округлой формы, диаметром 0,4 см. 
45 на окклюзионной поверхности коронковой части зуба 
определяется тень пломбировочного материала, прилегающая к полости зуба. 
Корневой канал прослеживается на всем протяжении. Пер11ап11кальных 
изменений нет. 
46 - в коронковой части зуба на мезиально-окклюзионной поверхносm 
определяется участок просветления неправильной формы с нечеткими 
контурами, фрагментарная тень пломбировочного материала. Очаг 
деС1рукuии сообшается с полостью зуба. В области бифуркаuии и верхушек 
медиального и дистального корней определяются участки просветления 
неправильной формы с не•1етю1ми контурами, размером О,ЗхО,4 см . 
47 - в коронковой части зуба на окклюзионной поверхности, 
определяется тень пломбировочного материала, не сообщающаяся с 
полостъю зуба. Периапикальных изменений нет. 
V. Оценка О1iружа10щей костной, мнгкtL\: тка11ей 11 надкостницы. 
Неравномерная горизонтальная резорбция костной ткани верхней и 
нижней челюсти (степень снижения высоты межзубных перегородок до У. в 
области боковых зубов). Остеопороз межзубных перегородок верхней и 
нижней челюсти. Контуры окружающих мягких тканей не прослеживаются. 
Рентге11огра.шчо .NH 
/ О11ределе1111е вида сн11.«11ко 11 01сенкп ф11зико-техн11ческих усло1ий 
выполнения рентге11огра.1>t.'ЧЫ. 
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Представленная ортопантомограмма неудовлетворlfТельного 
качества, т.к.: 
);>- нарушена контрастность в области ВНЧС; 
J>- не полный охват исследуемой области; 
);>- проекционное искажение (наложеюtе теней зубов друг на 
друга 13, 17, 25, 35, 37, 44, 45). 
Il. 01{енка окружающих костных анатшническlL\: образований. 
1 .Верх1111я челюсть: струl\Т)'ра костной ткани верхней челюсти 
мелкопетлистая во фронтальном участке, в боковых участках 
крупнопетлистая. Значительная атрофия верней челюсти. 
2.Состояние верхнечелюсптых пазух: 
)> симметричны; 
~ с четкими контурами; 
;;.. пневматизация не нарушена; 
);>- проецируется корень 13, прилежит корень 25. 
3.Перегородка носа не искривлена. Нижние носовые раковины 
асимметричны, с четкими контурами, отверстие резцового канала не 
определяется. 
4. Состояние ВНЧС определить невозможно из-за наруwе.ния 
контрастности . 
5.Нижняя челюсть : струl\Т)'ра костной ткани мелкопетлистая во 
фронтальном участке, в боковых участках - крупнопетлистая. 
6.Нижнечелюстной канал прослеживается полностью. Корни зубов 
вне канала. 
В области 35, 45 определяются ментальные отверстия . 
Прослеживается тень наружной косой линии. 
111.Состояние зубных рядов. 
На верхне!\ челюсти определяются включенный дефект бокового 
отдела зубного ряда справа, включенный дефект переднего отдела зубного 
ряда, односторонний концевой дефект бокового отдела зубного ряда слева . 
JV. А11ализ тени зубов и хлрактеристика периодонтальной щели. 
1 7 - состояние коронковой части зуба невозможно определить из-за 
наложен11я тени 48. Вдоль всей длины медиальной поверхности корня -
очаг деструкции костной ткани клиновидной формы, размером 2><3 см. Дmi 
определения состояния периапикальных тканей необходима прицельная 
рентгеноrрамма. 
16-14 - отсутствуют. 
13 тень искусственной коронки, не соответствующая 
анатомической форме зуба. В канале корня зуба прослеживается тень 
пломбировочного материала на 7S длины канала. 
12-24 - отсутствуют. 
25 - определить сосrояние коронковой части зуба невозможно из-за 
наложения тени мостовнд1юго протеза с опорой на 37, 35. В 
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периаликальных ткан.11х наблюдается неравномерное расширение 
nериодонтальной щели. 
26, 27 - отсутствуют. 
З 7 - тень искусственной коронки, соответствующа.11 анатомической 
форме зуба. В медиальном канале корня прослеживается тень 
пломбировочного материала до Yz его дпины, в дистальном канале 
пломбировочный материал отсутствует. В области верхушки медиального 
корня определяется участок просветления с нечеткими контурами, у 
днс-rального корня, в области верхушки, неравномерное расширение 
периодонтальной щели. 
36 - отсутствует. 
35 - тень искусственной коронки, соответствующая анатомической 
форме зуба. Прослеживается просвет канала корня зуба. В области 
верхушки корня - неравномерное расширение периодонтальной щели . 
34 на медиальной поверхности коронковой час-rи зуба 
контурируется тень пломбировочtсого материала, не сообщающЗJ1ся с 
полостью зуба. Периапикальных изменений нет. 
33 - на медиально-дистально-окклюзионноА поверхности зуба 
контурируется тень пломбирово•пюго материала не сообщающаяся с 
полостью зуба. В области верхушки корня - неравномерное расширение 
периодонтальной щели. 
32 - 42 - на режущем крае и контактных поверхностях тень 
пломбировочного материала. Корневые каналы прослеживаются . 
Периапикальных изменений нет. 
43 - в коронковой части определяется участок просветления, 
составляющий :V. коронкя зуба. В корневом канале однородная тень 
пломбировочного материала, равномерно, на всем протяжении, доходит до 
рентгенологической верхушки. Для достоверного определения состояния 
периапикальных тканеit необходима прицельная рентгенограмма. 
44, 45 - состояние коронковой части зуба невозможно определить 
из-за наложения теней 13, 46. Корневые каналы прослеживаются. 
Периапикальных изменений нет. 
46 - на медиально-пистально-окклюзионной поверхности зуба тень 
пломбировочного материала, сообщающаяся с полостью зуба. В полости 
зуба, на Yz длины медиального канала, на :V. длины дистального канала -
однородная тень пломбировочного материала. В области верхушки 
медиального и дистального корней неравномерное расширение 
периодонтальной щели. 
47 11а окклюз1юнноit поверхности определяется тень 
пломбировочного материала, на медиальной поверхности тень остатков 
пломбировочного материала и участок просветления с неровными 
ко11турами, прилежащие к pory пульпы . Прослеживается полость зуба, 
медиально-щечиый и дистальный каналы. В области верхушек 
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медиального и дистального корней неравномерное расширение 
пер11одокrальной щели. 
48 - для определения состояния nериаликальных тканей зуба 
необходима внуrриротовая дентальная рентгенограмма. 
V. Оценка окружающей костной, д111гких тканей и надкостницы. 
Неравномерная горизонтальная резорбция костной ткани верхней и 
нижней челюсти (степень снижения высоты межзубных перегородок более 
213 д11инь1 корней). Остеопороз межзубных перегородок. 
Кон'Т)'ры окружающих мягких тканей не прослеживаются. 
Рентгено?ра.мма №4 
На внуrриротовой дентальной рентгенограмме удовлетворительноrо 
качества - фрагмент нижней челюсти с зубами 44, 45, 46. 
Строение костной ткани - крулнопетлистое, в области верхушки 
корня 44 проецируется ментальное отверстие, прослеживается наружная 
косая линия . 
44 - на окклюзионной и дистальной поверхноотях коронковой части 
зуба - тень пломбировочного материала с четкими КОН'Т)'рами, 
сообшающаяся с полостью зуба. Периапикальные ткани без 
патологических изменений . Периодонтальная щель равномерная на всем 
протяжении, шириной 0,1 мм. Целостность компактной пластинки не 
нарушена. 
45 - на медиальной, дистальной и окклюзионной поверхностях 
коронковой части зуба - тень пломбировочного матер11ала с четкими 
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контурами, не сообщающаяся с полостью зуба. Периапикальные ткани без 
патологических изменений. Периодонтальная щель равномерная на всем 
протяжении, шириной О, 1 мм. Целостность компактной пластинки не 
нарушена. 
46 на окллюзионной поверхности контурируется тень 
пломбировочного материала с нечеткими контурами, сообшаюшаяся с 
полостью зуба. Просвет корневых каналов прослеживается на всем 
протяжении. Периапикальные ткани без патологических изменений. 
Целостность компактной nластиню1 не нарушена. 
Ткани периодонта без патологических изменений . 
Реrtтгенограмма №5 
На внутриротовой дентальной рентгенограмме 
неудовлетворительного качества (неполный охват исследуемой области) -
фрагмент верхней челюсти с зубами 17, 16, IS (на рентгенограмме 
определяется контур верхнечелюстной пазухи, трехкорневые зубы 17 и 16). 
17 контурируется тень искусственной коронки, не 
соответствующая анатомической форме зуба. В небном канале 
контурируется однородная тень пломбировочного материала до 
рентгенологической верхушки, определяется тень армирующей 
конструкции на :У) длины корня . В щечно-дистальном канале равномерно 
на всем протяжении до рентгенологической верхушки тень 
пломбировочного материала. Просвет щечно-медиального канала не 
прослеживается. Периапикальных изменений нет. Целостность 
компактной пластинки не нарушена. 
16 контурируется тень искусственной коронки, не 
соответствующая анатомической форме зуба . В небном канале 
53 
контурируетс.я однородна.я тень пломбировочного материала не доходящая 
до рентгенологической верхушки на 2,5 мм, определяется тень 
армнруюшей конструкции на 1h длины корня. Просвет шечных 
медиального и дистального каналов не прослеживаются . Пернаnикальных 
изменений нет. Целостность компактной пластинки не нарушена. 
15 - на окклюзионной н дистальной контактной поверхностях 
коронковоЯ части зуба - тень пломбировочного материала выполняюшего 
Yz объема коронки. В корневом канале равномерно на всем протяжении 
однородна.я тень пломбировочного материала, с выходом за апнка..1ьное 
отверстие. В периапикальной области очаг просветления костной ткани 
округлой формы с четкими контурами размером О,9х0,7 см . Расширение 
периодонтальиой щели до 0,3 мм по всей длине корня. Целостность 
комnаt.-rной пластинки не нарушена. 
Рентzенограмлrа №6 
Данная дентальная внутри ротовая рентгенограмма 
удовлетворительного качества хорошей контрастности и без 
проекционных искажений. Полнота охвата достаточна для оценки 46 и 
недостаточна для оценки 45 и 47. 
Структура костной ткани мелкопетлистая. 
45 интактный, корень с несформированной верхушкой . 
Периапикальная область без патологических изменений. Периодоитальная 
щель равномерная на всем протяжении , целостность компактной 
пластинки не нарушена. 
46 - на окклюзиониой поверхности коронковой часn1 зуба участок 
просветления с неровными контурами, фрагментарно определяется тень 
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пломбировочиоrо материала не сообщающаяся с полостью зуба. Зуб имеет 
2 корня. В дистальном корне просвет корневоrо канала прослеживается на 
всем протяжении, в медиальном - корневые каналы определяются нечетко. 
Периодонтапьная щель равномерная на всем протяжении, целостность 
компа1-."'rной пластинки не нарушена. 
47 - отсуrствует. 
48 - находится в стадии прорезывания. Коронка 48 обызвесrвлена 
полностью, отмечается формирование шейки зуба, зубная полость на 
стадии формирования. Участок просветления в виде небольшой дуги 
соответствует формирующейся бифуркации. Целостность кортикальной 
пластинки не нарушена. 
Межзубные перегородки имеют форму усеченного конуса, высотой 
до эмалево-цементной границы. В межзубной перегородке между 45 и 46, 
бифуркации 46 и костной ткани в области медиальноrо корня 46 -
чередующиеся очаги остеопороза и остеосклероза. 
Рентzенограмма №7 
На внутриротовой дентальной рентгенограмме удовлетворительного 
качества - фрагмент нижней челюсти с зубами 41,42,43 . Строение костной 
ткани - крупнопетлистое. 
41, 42, 43 - интакrные. Периапикальные ткани без патологических 
изменений. Периодонтальная щель равномерная на всем протяжении, 
шириной О , 1 мм. Целостность компактной пластинки не нарушена. 
Ткани периодонта без патологических изменений. 
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Рентгенограмма №IJ 
~ml;._ 
;·~
На ВН)'триротовой дентальной рентгенограмме удовлетворительного 
качества - фрагмент верхней челюсти с зубами 12,11 ,21,22 (на 
рентгенограмме определяется межчелюстной шов (светлая полоска) между 
uентральными резuами, носовые полости, тень носовой перегородки , 
резцовое отверстие (на уровне верхушек корней центральных резuов), 
однорневые зубы 12, 11,21,22). Полнота охвата достаточна для оценки 1 t ,2 1 
и недостаточна для оuен ки 11 и 21. 
На 12,11,2 1,22 определяются тени искусственных коронок и 
шинирующей конструкции . 
11 - в небном канале равномерно на всем протяжении контурируется 
однородная тень 1томбировоч1юго материала до рентгенологической 
верхушки. Периапикальных изменений нет. Целостность компактной 
пластинки нарушена в области медиальной поверхности корня в ее 
апикальной трети . 
21 - в средней трети корня определяется поперечная линия 
просветления (предположительно поперечный перелом корня). Оrмечается 
несовпадение бокового контура корня, смещение верхнего его отломка. 
Вертикальная резорбция межзубных перегородок (степень снижения 
высоты до У, в области боковых резцов). 
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